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Resumo 
 
Cotidiano de trabalho do ACS: trilhando caminhos entre prescrições e 
invenções   
Introdução: Esta investigação teve como foco o processo de trabalho dos Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS), ator estratégico no SUS devido a sua atuação como 
“mediador” entre a comunidade e as Unidades Básicas de Saúde (UBS). Objetivo: O 
estudo procurou dar visibilidade para elementos presentes no cotidiano de trabalho 
do ACS, buscando compreender como organiza as práticas de cuidado; constrói suas 
relações com a equipe de saúde; reflete sobre sua atuação no contexto da Estratégia 
da Saúde da Família; e as principais dificuldades que encontra para a realização de 
seu trabalho. Método: Investigação de natureza cartográfica, feita por meio de 
observação participante em seis UBS da região metropolitana da cidade de São 
Paulo, com produção de diários de campo, com registros de cenas observadas nas 
reuniões de equipe, atividades de grupo, visitas domiciliares, andanças pelos 
territórios e outras atividades. Para a análise do material, foi utilizado o conceito de 
“planos de visibilidade”, qual seja, aquilo que vai se destacando ou que vai se tornando 
visível/dizível, a partir das conexões das cenas de “natureza” semelhante registradas 
nos diários. Resultados e discussão: A partir dos planos de visibilidade foi possível 
discutir questões referentes à convivência cotidiana do ACS com a recusa da 
população; à violência e narcotráfico no território; ao difícil manejo dos segredos da 
comunidade; e às múltiplas dimensões do complexo vínculo com a comunidade 
atendida devido ao seu duplo estatuto morador/trabalhador. Foi possível compreender 
também um processo de transformação em curso deste trabalhador, que tem se 
apresentado como um trabalhador multiuso nas UBS, ocupando a função em caráter 
provisório. Isso é diferente do perfil idealizado pela política, que tem como uma das 
características uma certa “militância” constitutiva da função. Além disto, destaca-se a 
relação do ACS com a racionalização das práticas de saúde, que tem como um dos 
elementos a burocratização e as metas de produção, o que aumenta sua sobrecarga, 
mas também suas estratégias para manejar os fluxos, exercendo sua autonomia no 
território. A relação com a equipe de saúde aponta para dominação e subalternidade 
do ACS, mas também para movimentos de resistência, inventividade e para o trabalho 
cooperativo. Conclusão: O estudo permitiu evidenciar um trabalhador de saúde em 
mutação, que reproduz práticas biomédicas e burocratizadas, o que pode desfigurar 
o seu papel enquanto elo da comunidade, mas que também consegue ser bastante 
criativo, (re)inventando permanentemente suas práticas, de modo muito mais 
complexo do que prescrito nas formulações originais da política de saúde, em função, 
entre outras coisas, da complexidade dos territórios em que atua. Palavras chave: 
Agente Comunitário de Saúde; Atenção Básica à Saúde; Pesquisa Qualitativa; 
Trabalho em saúde; Cuidado em Saúde. 
 
 
 
Abstract 
Daily work of ACS: finding ways between prescriptions and inventions  
Introduction: This study focus on the work process of the Community Health Agents 
(ACS), an strategic actor in Brazilian National Health System (SUS) due to its role as 
“mediator”; between the community and the Primary Care Unit Health (UBS). 
Objective: This study aims give visibility to elements in the daily work of ACS, trying 
to understand how he organizes his care practices; builds his relationship with the 
health team; reflects on their performance in the context of the Family Health Strategy; 
and the main difficulties encountered to carry out his work. Method: Cartographic 
method made by participant observation in six UBS of the metropolitan region of São 
Paulo city that provides the production of field diaries with records of scenes observed 
in team meetings, group activities, home visits, walking through the territories and other 
activities. For analysis the concept of “visibility plan”; was used, which means what is 
highlighting or becomes visible / speakable from the connections of the scenes of 
similar “nature”; as recorded in field diaries. Results and discussion: From the 
visibility plans was possible to discuss issues relating to acquaintanceship of ACS with 
the refusal of the population; to violence and drug trafficking in the territory; to the 
difficult management of the community’s secrets; and to the multiple dimensions of the 
complex relationship with the community due to his dual resident / worker status. It was 
possible to understand a process of transformation of this worker, which has been 
presented as a multipurpose worker at UBS, occupying the role on an interim manner. 
This is different from the profile idealized by the ACS policy, which has a certain 
“militancy”; as a constitutive characteristic of the function. In addition it highlights the 
connection of the ACS with the rationalization of health practices, that has as elements 
the bureaucratization and the setting of production targets, increasing his work 
overload, but also his strategies to handle the flows, exercising their autonomy in the 
territory. The relationship of ACS with the health team points to domination and 
subordination of ACS, but also to his resistance movements, inventiveness and 
cooperative work. Conclusion: This study has highlighted a health worker in mutation 
that reproduces biomedical and bureaucratic practices, which can disfigure his role as 
a community link, but can also be quite creative, permanently (re)inventing his 
practices, in a way much more complex than prescribed in the original formulation of 
health policy, due, among other things, the complexity of the territories in which he 
operates. Keywords: Community Health Agent; Primary Health Care; Qualitative 
Research; Health Work; Health Care. 
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INTRODUÇÃO 
 
O presente estudo tem como foco o trabalho dos Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS), figuras centrais na Política de Atenção Básica do SUS. Essa temática 
se tornou relevante a partir da minha trajetória profissional e da minha participação na 
pesquisa “A Atenção Primária em Saúde como estratégia para (re)configuração das 
Políticas Nacionais de Saúde: a perspectiva de seus profissionais e usuários”1, que 
chamarei de “Pesquisa Matriz” neste estudo.  
Considero que o “divisor de águas” no meu percurso profissional, enquanto 
trabalhadora e militante do SUS, foi começar a trabalhar em São Bernardo do Campo 
no ano de 2011.  Neste momento, compus a equipe da gestão do SUS de um 
município em grande efervescência, tanto do ponto de vista da ampliação da rede de 
saúde, quanto pela intensa experimentação de dispositivos de gestão e de cuidado, 
tais como: apoiadores institucionais atuando na articulação e fortalecimento da rede 
de saúde; educação permanente nos territórios/serviços enquanto estratégia de 
gestão;  colegiados na gestão central e nos serviços; equipes de referência; 
acolhimento; um forte investimento em ambiência, entre outros dispositivos que 
compunham a aposta em um “SUS que dá certo”.  
Participar desta construção me afetou, mobilizando em mim novas reflexões, e 
maior engajamento enquanto trabalhadora-militante da saúde pública, impulsionando 
minha entrada posterior em outros espaços de defesa do SUS, como na diretoria da 
Associação Paulista de Saúde Pública (APSP) e atuação, como conselheira estadual 
de saúde, do segmento trabalhador no Conselho estadual de Saúde de São Paulo 
(CES-SP)  
Em São Bernardo do Campo, ocupava o cargo de Gerência do Núcleo de 
Humanização, alocado na Divisão de Educação Permanente e Gestão Participativa 
do organograma do Departamento de Apoio à Gestão, um departamento transversal, 
que faz apoio/consultoria não só ao Gabinete, como também aos outros 
departamentos que compõem a Secretaria de Saúde, dentre eles o Departamento de 
Atenção Básica e Gestão do Cuidado (DABGC). 
                                                             
1  Esta pesquisa estava vinculada ao grupo de pesquisa de Política, Planejamento e Gestão, da 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), coordenado pelo professor Luiz Carlos de Oliveira 
Cecílio e foi financiada pelo CNPq (2012-2015) e FAPESP-PPSUS - Processo 2012/51258-5. 
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Destaco o DABGC, onde desenvolvi boa parte das minhas atividades, seja 
através de apoio à equipe técnica do departamento nos processos de formação (em 
especial na perspectiva de educação permanente) e humanização em saúde (tendo 
como referencial a Política Nacional de Humanização – PNH), seja por ações 
realizadas com o corpo de trabalhadores da Atenção Básica, entre gerentes locais, 
trabalhadores da assistência de nível técnico e médio, e entre eles frequentes 
contatos com os ACS. 
Os encontros produzidos com os ACS, por ações da própria Secretaria de 
Saúde de SBC, ou por outras inserções que eu tive neste período, como, por exemplo, 
a atuação como mediadora de Educação Popular em Saúde para ACS na cidade de 
São Paulo pela Fiocruz, sempre me afetavam e me causavam inúmeras inquietações.  
Esse ator estratégico para a consolidação de um novo modelo de atenção, 
considerado como um elemento inovador da Estratégia de Saúde da Família (ESF), 
apresentava-se, muitas vezes, nos espaços em que eu atuava, com uma sensação 
de não pertencimento ou apartamento da equipe de saúde; com queixas de sofrimento 
e de esvaziamento de sentido do seu trabalho; com dificuldade de compreensão do 
seu papel na equipe e no território. Questões que me pareciam em dissonância com 
um discurso quase “mântrico” da gestão, que não se cansa de elevar a importância 
desse ator na rede de saúde, colocando-o, muitas vezes, num lugar de “herói” da 
Atenção Básica. Essas experiências me fizeram refletir que parecia haver uma lacuna 
entre as formulações de políticas, portarias e o discurso da gestão, e as percepções 
e cotidiano de trabalho concreto dos ACS. 
Os ACS têm sido considerados pelos documentos oficiais do Ministério da 
Saúde, e por vários autores deste tema (GOMES et al., 2010; NUNES et al., 2002; 
QUEIRÓS; LIMA, 2012), como ator político fundamental na viabilização de novos 
modos de se organizar o cuidado e a assistência à saúde.  
Desde as primeiras, e bem sucedidas, iniciativas de atuação dos ACS no 
estado do Ceará, na década de 70, passando pela implementação do primeiro 
programa de abrangência nacional - o Programa Nacional de Agente Comunitário de 
Saúde (PNACS) - em 1991, transformado no Programa de Agente Comunitário de 
Saúde (PACS) em 1992 e, posteriormente, acoplado ao Programa de Saúde da 
Família (PSF), em 1994, suas atribuições foram crescentemente sendo construídas e 
ampliadas. 
Segundo a PNAB (2012), são atribuições dos ACS: 
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I - Trabalhar com adscrição de famílias em base geográfica definida, a microárea; 
II - Cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter o cadastro atualizado; 
III -  Orientar as famílias quanto aos serviços de saúde disponíveis; 
IV -  Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 
V -  Acompanhar por meio e visita domiciliar, todas as famílias e indivíduos sob sua 
responsabilidade; 
VI-  As visitas deverão ser programadas em conjunto com as equipes considerando os 
critérios de risco e vulnerabilidade de modos que famílias com maior necessidade sejam 
visitadas mais vezes, mantendo a média de uma visita/família/mês; 
VII - Desenvolver ações que busquem a integração entre a equipe de saúde e a 
população adscrita à UBS, considerando as características e as finalidades dos trabalhos de 
acompanhamento de indivíduos e grupos sociais ou coletividade; 
VII – Desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção de doenças e 
agravos e de vigilância a saúde, por meio de visitas domiciliares e de ações educativas 
individuais e coletivas, nos domicílios e na comunidade, por exemplo, combate à dengue, 
malária, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe informada, principalmente em 
situações de risco; 
VIII – Estar em contato permanente com as famílias, desenvolvendo ações educativas, 
visando a promoção da saúde, à prevenção das doenças e ao acompanhamento das pessoas 
com problemas de saúde, bem como ao acompanhamento das condicionalidades do Programa 
Bolsa-Família ou qualquer outro programa similar de transferência de renda e enfrentamento a 
vulnerabilidades implantado pelo governo federal, estadual e municipal de acordo com o 
planejamento da equipe.(BRASIL, 2012). 
 
Estas atribuições foram transcritas na íntegra para caracterizar a complexidade, 
densidade e abrangência da agenda do ACS. Além das definições inscritas na PNAB, 
portarias ministeriais são lançadas com frequência, inserindo novas atribuições e 
responsabilidades para o ACS, o que impacta no seu cotidiano de trabalho, na 
construção da sua identidade profissional, e nas suas possibilidades e limites de 
atuação.  
Cecílio, 2007 afirma que todos os sujeitos exercem autonomia em seus 
espaços de trabalho. Mesmo nos espaços mais opressivos de trabalho, de gestão 
mais verticalizada, há espaço de disputas e negociações, há possibilidade de 
“protagonismo, da defesa que fazem de algum grau de autonomia no controle do seu 
trabalho e, não menos importante, pelo fato de que os trabalhadores são produtores, 
sobretudo por suas pertenças profissionais, de sentidos para o seu trabalho 
irredutíveis aos sentidos que a direção pretende impor” (CECÍLIO, 2009). 
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Ainda sobre esta questão, Campos (2000) citado em (CECÍLIO, 2009) afirma 
que "não há um sujeito completamente instituído, por mais enquadrado que ele possa 
estar em uma dada situação. Sempre haverá brechas, rachaduras e fluxos 
irreprimíveis".  
Obviamente, seus processos de trabalho são transversalmente atravessados 
por tensões e disputas, por imposições e constrangimentos por parte de superiores 
hierárquicos. O espaço do trabalho em saúde “será sempre um mundo em disputa de 
sentidos, uma triangulação sempre tensa dos interesses dos trabalhadores, usuários 
e gerentes/gestores” (CECÍLIO, 2009).  
De acordo com Merhy: 
 
[...] somos, em certas situações, a partir de certos recortes, sujeitos de 
saberes e das ações que nos permitem agir protagonizando processos novos 
como força de mudança. Mas, ao mesmo tempo, sob outros recortes e 
sentido, somos reprodutores de situações dadas. Ou melhor, mesmo 
protagonizando certas mudanças, muito conservamos. (MERHY, 2007, p. 
13). 
 
No decorrer do desenvolvimento do projeto, me deparei com um número 
expressivo de pesquisas sobre os ACS no Brasil. Os estudos consultados neste 
período reforçavam a necessidade de mais pesquisas que visassem uma melhor 
definição da identidade profissional do ACS; um melhor entendimento sobre o seu 
lugar de articulador entre comunidade-equipe; sobre as relações de poder que 
atravessam seu trabalho e sobre os processos formativos que têm sustentado a sua 
prática (BACHILLI et al., 2008; BORNSTEIN; STOTZ, 2008a; COSTA et al., 2013; 
GOMES et al., 2010; MARTINES; CHAVES, 2007; QUEIRÓS; LIMA, 2012).  Adensar 
a discussão sobre estas temáticas é um desafio complexo, dada as múltiplas 
dimensões existentes no trabalho do ACS, como poderá ser observado no capítulo de 
resultados e discussão. 
Durante o processo de construção desta investigação, partimos do pressuposto 
que compreender mais profundamente o trabalho do ACS, e a forma como ele se 
produz no trabalho, poderá ampliar a compreensão da própria ESF.  
Partindo da consideração de que o ACS tem sido considerado como um dos 
principais atores da AB, e nomeado como “mola propulsora da ESF” (TOMAZ, 2002), 
apostamos que compreender melhor seu trabalho pode contribuir no entendimento de 
como tem se dado a reorientação do modelo de saúde vigente no Brasil; além de abrir 
a possibilidade de compreender se o ACS, e, portanto, a ESF, tem tido a potência de 
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indução de mudança de modelo, ou tem atuado na reprodução de uma lógica 
disciplinadora e biomédica.   
Para tanto, o objetivo principal traçado para esta dissertação foi o de dar 
visibilidade para elementos presentes no cotidiano de trabalho do ACS, com os 
seguintes objetivos específicos: 
1- Entender, a partir da perspectiva dos ACS, como se organizam 
suas práticas de cuidado, com ênfase no modo como eles constroem suas 
relações com a equipe de saúde; 
2- Compreender como o ACS reflete sobre sua atuação no contexto 
da Estratégia da Saúde da Família; 
3- Caracterizar as principais dificuldades que os ACS encontram 
para a realização de seu trabalho, e como se posicionam perante elas; 
4- Compreender como o ACS se vê como produtor de cuidado 
comunitário, considerando as suas (im)possibilidades de construir espaços de 
autonomia no trabalho.  
Para acessar este “universo”, fizemos uso de elementos do que tem sido 
denominado de cartografia ou método cartográfico. De acordo com Rolnik (2011): 
 
Para os geógrafos a cartografia – diferente do mapa: representação de um 
todo estático – é um desenho que acompanha e se faz ao mesmo tempo que 
os movimentos de transformação da paisagem [...] Sendo tarefa do cartógrafo 
dar língua aos afetos que pedem passagem, dele se espera basicamente que 
esteja mergulhado nas intensidades de seu tempo e que, atento as 
linguagens que encontra, devore as que lhe parecem elementos possíveis 
para a composição das cartografias que se fazem necessárias. O cartógrafo 
é, antes de tudo, um antropófago (ROLNIK, 2006, p. 23). 
 
A escolha da cartografia foi pautada pelo interesse de seguir os movimentos 
produzidos pelos ACS em sua atuação na ESF; nos afetos em trânsito; na produção 
de subjetividade; no cotidiano de produção de cuidado. Experimentamos a sugestão 
de Rolnik de dar “língua aos afetos”, para através deles captarmos o modo como as 
conexões e os fluxos de intensidades conformam novas subjetividades, “capazes de 
fazer com que os sujeitos produzam determinadas formas de agir sobre a realidade, 
configurando-a conforme seus próprios sentidos” (FERREIRA et al., 2009, p. 800). 
Pudemos, a partir disto, nos aproximar das múltiplas dimensões do vínculo do 
ACS com a comunidade, fruto do seu estatuto morador-trabalhador do território; das 
tensões que se produzem na relação com a equipe, em relações que se compõem e 
decompõem no dia a dia; dos modos peculiares de produzir os processos de trabalho 
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na realidade apresentada nos serviços de saúde, tendo em vista prescrições que 
muitas vezes são marcadas por dissonâncias em relação ao trabalho real que realiza; 
das aspirações  e do perfil em mutação dos ACS.   
Porém, é importante alertar o leitor que o “conhecimento” que será apresentado 
nesta dissertação não pode ser creditado apenas ao processo de investigação formal 
do qual participei, pois tive em conta o tempo todo, que os atores que estão no 
cotidiano de trabalho da ESF, em especial os ACS, sabem e formulam sobre esta 
discussão. Os ACS, como os demais trabalhadores, são produtores de teoria sobre 
suas práticas.  Talvez o grande mote deste trabalho, digamos assim, seja almejar dar 
visibilidade, para um público mais ampliado, para questões que já são conhecidas nas 
UBS, ou vividas, no caso dos ACS. E, a partir dessa visibilidade, abrir interlocução 
com trabalhadores, gestores e comunidade científica a respeito de elementos pouco 
exploradas do trabalho do ACS, ou menos discutidas do que seria necessário. Esse é 
o sentido ético mais presente no meu trabalho.  
 Sobre isto nos sentimos contemplados Foucault (1993) quando ele enfatiza 
que:  
 
O que os intelectuais descobriram recentemente é que as massas não 
necessitam deles para saber; elas sabem perfeitamente, claramente, muito 
melhor do que eles; e elas o dizem muito bem. Mas existe um sistema de 
poder que barra, proíbe, invalida esse discurso e esse saber. Poder que não 
se encontra somente nas instâncias superiores da censura, mas que penetra 
muito profundamente, muito sutilmente em toda a trama da sociedade. Os 
próprios intelectuais fazem parte deste sistema de poder, a ideia de que eles 
são agentes da "consciência" e do discurso também faz parte desse sistema. 
O papel do intelectual não é mais o de se colocar "um pouco na frente ou um 
pouco de lado" para dizer a muda verdade de todos; é antes o de lutar contra 
as formas de poder exatamente onde ele é, ao mesmo tempo, o objeto e o 
instrumento: na ordem do saber, da "verdade", da "consciência", do discurso. 
E por isso que a teoria não expressará, não traduzirá, não aplicará uma 
prática; ela é uma prática (FOUCAULT, 1993, p. 174). 
 
Este posicionamento ético-político adotado na pesquisa acompanha outros 
esclarecimentos e orientações importantes de serem compartilhadas com o leitor. 
Primeiramente, sobre o formato assumido para esta dissertação. Por entender, como 
apontei antes, que os atores do campo de pesquisa (os trabalhadores, em especial os 
ACS), produzem conhecimento, e que a descrição das observações e diálogos 
realizados durante o trabalho de campo produzem teoria2, decidi fazer uma inversão 
                                                             
2 Estamos alinhados com os etnógrafos que consideram que a aproximação com o “outro”, observando 
e descrevendo é capaz de anunciar a teoria deste outro. As célebres etnografias de Malinowisck são 
exemplos disto.  
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no formato tradicional de apresentação de trabalho científico, antecipando os 
resultados e discussão, suprimindo um referencial teórico preliminar.  
Desta forma, o leitor apreciará o texto na seguinte sequência de capítulos: esta 
introdução será seguida por um capítulo sobre o percurso metodológico, onde 
apresentarei a intersecção da dissertação com a Pesquisa Matriz, demonstrando o 
caráter processual e coletivo desta investigação e seus principais dispositivos de 
pesquisa; o enquadramento teórico-metodológico dos dois estudos, e o modo como 
foi produzida a análise do material. O terceiro capítulo, nomeado de “Planos de 
Visibilidade: ACS em cena”, será dedicado aos resultados e discussão; o quarto 
capítulo fará uma conexão com a macropolítica, abordando aspectos complementares 
discutidos no capítulo anterior, em especial sobre os desafios do SUS enquanto 
política pública, e da Atenção Básica e estratégia dos ACS como aposta de um outro 
modelo de atenção à saúde, e seus impasses, o que subsidiará a construção do último 
capítulo dedicado às considerações finais.  
Assumo que esta é uma aposta arriscada, ou pelo menos contra-hegemônica 
no campo acadêmico, porém no meu entendimento é coerente com o percurso da 
investigação. Ambas dimensões (teórica e empírica) são importantes, mas durante o 
processo de pesquisa o campo me afetava, me tocava e determinava a teoria, ou seja, 
a construção teórica derivou do campo e por isto achei importante representar esta 
construção no formato de apresentação deste estudo.   
Da mesma forma, assumo a responsabilidade pelas incoerências, pelas 
incompletudes e pelas limitações presentes neste estudo decorrentes da abundância 
e complexidade do material empírico e do meu lugar de pesquisadora em formação. 
Ao final desta investigação, a sensação é de que ainda ficaram muitas coisas por 
serem ditas; muitas conexões com referenciais teóricos para serem exploradas. Não 
tive a pretensão de produzir um estudo totalizante sobre o ACS, o que, de saída, não 
seria possível, mas trabalhei com intensidades que possibilitaram enunciar algumas 
dimensões do cotidiano de trabalho do ACS.  É possível que outros pesquisadores 
fizessem outras escolhas, iluminassem outras intensidades, escolhessem outras 
teorias para dialogar.  
Sobre isto Rolnik (2011) defende que  
 
 […] pouco importa as referências teóricas do cartógrafo. O que importa é 
que, para ele, teoria é sempre cartografia – e, sendo assim, ela se faz 
justamente com as paisagens cuja formação ele acompanha. […] Todas as 
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entradas são boas, desde que as saídas sejam múltiplas. Por isso o 
cartógrafo se serve de fontes das mais variadas […] O cartógrafo é um 
verdadeiro antropófago: vive de expropriar, se apropriar, devorar e 
desovar, transvalorado. Está sempre buscando elementos/alimentos para 
compor suas cartografias. Este é um critério de suas escolhas: descobrir que 
matérias de expressão, misturadas a quais outras, que composições de 
linguagem favorecem a passagem das intensidades que percorrem seu corpo 
no encontro com os corpos que pretende entender. Aliás, “entender” para o 
cartógrafo, não tem nada a ver com explicar e muito menos em revelar. 
Para ele não há nada em cima – céus da transcendência -, nem embaixo – 
brumas da essência. O que há em cima, embaixo e por todos os lados são 
intensidades buscando expressão. E o que ele quer é mergulhar na geografia 
dos afetos e, ao mesmo tempo, inventar pontes para fazer sua travessia: 
pontes de linguagem (ROLNIK, 2006, p. 65–66). [grifos da autora] 
 
Além da interlocução com estudos que trabalharam com temáticas presentes 
nesta dissertação, também busquei alguns referenciais teóricos como alimento para 
esta investigação, como: “o trabalho vivo em ato e o trabalho morto” de Emerson 
Merhy, para apoiar a discussão de como o ACS, apesar dos ditames da política de 
saúde que buscam estruturar seu trabalho, de algum modo delimitando seu campo de 
práticas, detém  autonomia e liberdade para operar em ações mais cuidadoras e 
criativas (MERHY, 2007); a psicodinâmica do trabalho de (DEJOURS, 1994) que  
explora as defesas e as estratégias do trabalhador para o enfrentamento dos hiatos 
entre o trabalho prescrito e o trabalho real; e o trabalho imaterial e afetivo de (HARDT, 
2003) que tem como questão importante a cooperação social e função de produtor de 
valores-subjetividades. Apesar disto, será possível notar que não foi feita nenhuma 
filiação teórica específica, sendo adotado um caráter mais eclético e experimental na 
investigação.  
Por último, gostaria de assumir a minha posição de não neutralidade neste 
estudo. Como dito no início desta dissertação, para além de pesquisadora, sou uma 
trabalhadora e militante do SUS, que advoga e compõe lutas pela sustentação e 
qualificação da saúde pública brasileira. Esta declaração é importante por expor as 
implicações presentes neste triplo estatuto de pesquisadora-trabalhadora-militante, no 
sentido apontado por (CECÍLIO et al., 2014), implicações postas em análise, o tempo 
todo, durante os Seminários de Pesquisa. Concordo com Merhy que: 
 
[...] todo pesquisador, como já está consagrado pelas discussões sobre o 
“fazer ciência”, é, além de sujeito epistêmico, ou seja, portador de teorias e 
métodos que lhe permitem se debruçar e estudar certos objetos da ciência, 
um sujeito ideológico, um sujeito “cultura”, ou seja, um sujeito interessado que 
dá valor a certas coisas e não outras, que tem certas opções e não outras, 
que tem certas concepções ideológicas e não outras (MERHY, 2004, p. 2). 
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O contínuo processo de análise de implicação posto em movimento durante 
toda a pesquisa, no processo mesmo de análise do material empírico, à medida que 
íamos dando passagem a  visibilidades e dizibilidades dos atores do campo de 
pesquisa, me afetaram e me deslocaram; ampliaram meu olhar; ofertaram maior 
criticidade nas minhas concepções; me fizeram relativizar outras questões; confirmar 
e, também, problematizar meus pressupostos; a olhar com “outras lentes” o cotidiano 
dos serviços e seus desafios nada simples de superar. Mas também alimentaram meu 
engajamento, reabasteceram minha convicção na militância por uma saúde pública 
de qualidade, na perspectiva defendida por Merhy (2004) de que:  
 
[...] é possível dizer que debruçar- se sobre um serviço de saúde como uma 
arena de (e em) disputas, sob a ótica da informação, é abrir- se para a 
produção da informação como uma ferramenta analisadora que pode nos 
auxiliar para agir nos interstícios dos processos instituídos, ao mostrar os 
“ruídos” do mundo dos sentidos e sem sentidos sobre o das significações 
permitindo, a partir deste próprio mundo (o das significações), perceber os 
ruídos “espontâneos” e “naturais” de situações cotidianas singulares , ou 
mesmo os ruídos “provocados”, com pretensão analisador a, que podem 
possibilitar possíveis aberturas para processos mais públicos, partilháveis 
entre os operadores do cotidiano e nos quais se possa, através de uma certa 
tecnologia, atuar conformando novos sentidos para o serviço, enquanto uma 
certa arena institucional. (MERHY, 2004, p. 15). 
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2. PERCURSO METODOLÓGICO 
 
2.1 O eu e o nós na pesquisa: a relação com a pesquisa matriz 
 
O leitor perceberá que no decorrer do texto farei uso de diferentes flexões 
verbais de pessoa, utilizando a primeira pessoa do singular (eu) e a primeira pessoa 
do plural (nós) de forma alternada. Tal apresentação não é ao acaso ou devido a 
algum erro, mas diz respeito ao processo de construção desta investigação. O “eu” 
(pesquisadora) e um “nós” que ora diz respeito ao “nós” enquanto dupla (eu e 
orientador), ora se reporta ao “nós” enquanto grupo (eu e o grupo de pesquisa).  
Conforme foi mencionado no capítulo introdutório desta dissertação, a 
Pesquisa Matriz fez grande intersecção com meu projeto de mestrado que se derivou 
dela. No ano de 2013, fui convidada a participar do Grupo de Pesquisa de Política, 
Planejamento e Gestão em Saúde da UNIFESP – EPM. As discussões do grupo 
produziram, desde o início, muitas ressonâncias nas minhas inquietações com a 
Atenção Básica e trabalho dos ACS.  
A partir dessa inserção, comecei a participar como pesquisadora bolsista do 
Ministério da Saúde da Pesquisa Matriz “A Atenção Primária em Saúde como 
estratégia para (re)configuração das Políticas Nacionais de Saúde: a perspectiva de 
seus profissionais e usuários” que naquele momento começava a ser desenvolvida 
pelo grupo, que teve a  duração de três anos (2013 a 2015). Ela buscou compreender, 
com a utilização de elementos do método cartográfico, o cotidiano de trabalho de 
Unidades Básicas de Saúde, em particular, como os atores deste campo fazem 
acontecer, ou não, o cuidado em saúde.  
Para o trabalho de campo, foram definidas sete UBS, distribuídas em três 
cidades da região metropolitana do estado: São Bernardo do Campo, Campinas e a 
cidade de São Paulo.  
 As duas primeiras cidades foram escolhidas, dentre outros motivos, por terem 
uma representativa história de construção do SUS, com a experimentação de arranjos 
significativos para a consolidação da rede de saúde e pelo coordenador da pesquisa 
ter uma relação anterior com os gestores destes municípios, o que facilitaria a entrada 
no campo. Já São Paulo, teve como principal atrativo de pesquisa ter uma rede de 
saúde extremamente complexa, com uma intensa e diversificada relação público-
privado, o que lhe confere peculiaridades enquanto implementação do SUS em uma 
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grande metrópole como um todo, mas também entre os diferentes arranjos e contratos 
de gestão que constitui a rede de saúde.  Para a definição das sete UBS a serem 
pesquisadas, os gestores de níveis intermediários de gestão3 dos três municípios 
foram consultados. Os pesquisadores do projeto os deixaram à vontade para 
escolherem qual unidade indicariam, tendo como critério genérico apenas o fato de 
serem unidades que eles consideravam ser “uma boa unidade”.  
De um modo geral, houve certa homogeneidade nas indicações dos gestores, 
prevalecendo aspectos como uma gerência estável, ter equipes completas, serem 
resolutivas e com uma boa parceria com a comunidade. As sete UBS incluídas na 
pesquisa foram denominadas de A, B, C, D, E, F, G. No quadro abaixo consta uma 
breve descrição de cada uma delas em relação à localização (região do município), 
modelo assistencial (Estratégia de Saúde da Família ou UBS “tradicional”), tipo de 
gestão (direta ou terceirizada para alguma organização social ‐ OS) e o início das 
atividades como UBS. 
 
Quadro 1: Características das UBS estudadas 
UBS Breve descrição do 
modelo atual 
da UBS  
(Estratégia Saúde da Família 
ESF, tradicional, outra 
características) 
Número 
de equipes 
SF 
Tempo de 
Funcionamento 
da UBS desde 
sua 
inauguração 
A ESF ‐ administração direta 4 equipes 37 anos 
B ESF ‐ administração direta 4 equipes 15 anos 
C ESF ampliada com clinico, 
ginecologista/ obstetra, pediatra 
– administração direta da SS 
3 equipes 41 anos 
D ESF ampliada com clinico, 
ginecologista/ obstetra, pediatra 
– administração direta da SS 
3 equipes 20 anos 
                                                             
3  Basicamente foram consultados os diretores dos Departamentos de Atenção Básica (DAB) dos 
municípios de São Bernardo do Campo e Campinas e no caso da cidade de São Paulo os dirigentes 
das Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS), sendo escolhida duas UBS da região sudeste. 
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E ESF ‐ administração mista (OS 
para recursos humanos e direta 
para questões infraestrutura) 
5 equipes 6 anos 
F Tradicional – no mesmo local 
funciona um Núcleo Integrado 
de Reabilitação (NIR). 
Administração mista (UBS 
direta e OS para o NIR)  
Não tem Não sabe 
informar 
G ESF – administrada por OS. 
Conta com Núcleo Apoio às 
Saúde da Família (NASF) e 
divide o espaço da unidade com 
um Centro de Especialidades 
que está sob a gestão da 
mesma gerente da ESF. 
4 equipes 15 anos 
 
A entrada nos campos de pesquisa, após a negociação e escolha das unidades 
pelos gestores citados, se deu a partir de reunião com a gerência das UBS e a 
apresentação do projeto da pesquisa matriz nas reuniões gerais das unidades. Após 
a aprovação dos trabalhadores, foi iniciado o trabalho de campo. 
Com uma dedicação de 8 a 12 horas semanais, acompanhamos os processos 
de trabalho e cuidado destas UBS por aproximadamente dez meses (eu e os outros 
seis pesquisadores de campo). Eu fiquei responsável pela UBS G. Sem um roteiro 
previamente definido, sem temas   definidos a priori, vivemos o cotidiano de todos os 
espaços da unidade: recepção, acolhimento, consulta de enfermagem e consulta 
médica, sala da gerência, cafezinho e refeições, reunião de equipe e de conselho 
gestor, grupos, visitas domiciliares com ACS e equipe e “sala dos ACS”, onde eles 
cumprem as suas obrigações burocrático-administrativas. Sendo assim, “habitamos” 
o território da UBS por alguns meses. 
 Com isto, conseguimos registrar, em diários de campo, inúmeras cenas, 
percepções, experiências, histórias, na intenção de captar campos invisíveis de 
relações de força entre os atores que compõe a atenção Básica.  Os diários de campo 
eram feitos logo após o dia de observação, tomado o cuidado de se resguardar os 
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nomes reais, dos trabalhadores, gestores e usuários – os nomes foram trocados por 
outros fictícios.  
Todos os pesquisadores de campo (chamados de cartógrafos), divididos em 
sete UBS, tiveram o compromisso de observar as mais variadas situações da vida 
diária da unidade, mas, no decorrer da pesquisa, o cotidiano de trabalho dos ACS foi 
ganhando destaque, se impondo nos relatos dos cartógrafos durante os seminários 
de pesquisa.  
Em certa medida, isto era esperado dado o quantitativo destes trabalhadores 
na Atenção Básica. Nos municípios estudados, por exemplo, está inscrito no Cadastro 
Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES) 742 ACS em Campinas; 801 em 
São Bernardo do Campo e 7571 na cidade de São Paulo4. Mas para além disso, a 
grande incidência em que os ACS emergiam nos relatos dos pesquisadores está 
relacionada também com a importância deste trabalhador e o quanto ele se constitui 
como um ator estratégico para a consolidação do modelo de atenção da ESF.  
Participando do grupo de pesquisa, arranjo que será melhor explorado abaixo, 
tive acesso a um “campo ampliado”, composto por seis 5  UBS. Até a banca de 
qualificação do mestrado tínhamos dúvidas se o meu trabalho se resumiria à UBS que 
atuei como cartógrafa, ou se seria ampliado para os demais campos da pesquisa 
matriz. Por avaliarmos que a possibilidade de utilizar o material empírico do conjunto 
destas unidades traria maior riqueza ao trabalho, em particular por possibilitar captar 
de forma mais acurada o processo de trabalho do ACS, através da utilização das 
cenas observadas e registradas nos diários de campo dos demais cartógrafos, 
optamos pela utilização do registro das seis UBS, o que sem dúvida o deixou mais 
rico e matizado.  
Diante disto, esta investigação que foi pensada originalmente para ser 
desenvolvida apenas na UBS G, foi estendida, aproveitando as observações 
realizadas nas outras UBS campo da pesquisa matriz que contavam com os ACS nas 
equipes, nomeadas no quadro 1 como A, B, C, D, E e G.  
É importante explicitar que não vou tratar de forma específica ou distinta o 
campo que atuei enquanto pesquisadora (UBS G) nos resultados e discussão, tendo 
                                                             
4 Segundo site do CNES, consultado em maio de 2016. 
5 Como pode ser observado no quadro 1, na pesquisa matriz foram pesquisadas sete UBS, porém uma 
delas é uma UBS Tradicional, que não conta com o ACS no seu quadro de trabalhadores, portanto, no 
total utilizamos os registros de trabalho de campo de seis UBS como material empírico deste mestrado, 
contando com a que eu atuei enquanto pesquisadora. 
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trabalhado “meu” material empírico em conjunto com os dos demais cartógrafos. Claro 
que a experiência viva e concreta que tive na minha vivência como pesquisadora-
cartógrafa me afetou e influenciou muito a maneira como tratei o material. A 
insubstituível vivência das cenas, o “estar lá” (o acompanhamento das visitas 
domiciliares; observar como os ACS se relacionam com a equipe de saúde; o modo 
como refletem o trabalho, etc) influenciaram o modo como fui construindo os recortes 
da pesquisa, ou melhor, influenciaram o modo como consegui valorizar as várias 
dimensões do trabalho dos ACS.  
 
2.2 Dispositivos metodológicos da investigação 
 
 Os dispositivos que compuseram a engenharia de pesquisa e que serão 
tratados a seguir, como a cartografia, os seminários de pesquisa e os seminários 
compartilhados dizem respeito a pesquisa matriz, mas foram utilizados também na 
construção desta dissertação. 
 
A cartografia 
 
Uma diretriz importante que nos guiava na construção da(s) pesquisa(s), 
configurando-se como um posicionamento ético-político, era a de que não nos 
interessava uma verdade posta, ou de se obter “dados” que devessem ser tratados e 
quantificados para se chegar a um resultado padronizado, mas sim a vivência, a 
experiência, o senso comum e a ação dos participantes do estudo, apontados por 
(MINAYO, 2012) como a matéria prima da pesquisa qualitativa. 
Diante do desafio imposto pela intencionalidade da pesquisa de captar o 
cotidiano da AB, muitas vezes invisível, surge a questão: qual metodologia teria esta 
potência? Como “investigar um território de produção de saúde e buscar captar suas 
dinâmicas, seus movimentos, seus acontecimentos, o que se passa no entre 
instituição-território, instituído-instituinte”? (FERIGATO; CARVALHO, 2011, p. 670). 
 Minayo adverte que “o modo de fazer [pesquisa] depende do que o objeto 
demanda, e a resposta ao objeto depende das perguntas, dos instrumentos e das 
estratégias utilizadas na coleta de dados” (MINAYO, 2012, p. 622).  
Conseguimos compreender, no trabalho de campo, que muitas das 
visibilidades produzidas no estudo não seriam possíveis se não tivéssemos 
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acompanhando a processualidade do trabalho da AB, especialmente dos ACS no 
território, percebendo aspectos que talvez não fossem captáveis se fossem feitas 
apenas entrevistas ou grupos focais. Muito do que foi visto encontra-se nos 
interstícios, no indizível, na ação dos atores do campo, e na sua relação com o outro 
e com o trabalho. Daí a validade de uma aproximação mais cartográfica ao campo.   
A cartografia foi escolhida como principal referencial metodológico tanto para a 
pesquisa matriz, quanto para o meu projeto de mestrado, por esta metodologia 
apresentar a potência de mapear o cotidiano, enfrentando o desafio de acessarmos o 
mundo micropolítico dos serviços de atenção básica, compreendendo melhor sua 
lógica de funcionamento e suas racionalidades operantes. 
Partimos do pressuposto de que para compreendermos a Atenção Básica, e as 
produções que ali se realizam (ou não se realizam), seria necessário um “mergulho” 
no seu universo e relações estabelecidas; vivenciar o “prescrito e o real do trabalho” 
(DEJOURS, 1994) no dia a dia do serviço; os ditos e não ditos entre os atores que 
constroem a AB no cotidiano (gestores, trabalhadores e usuários); o visível e o 
invisível. Seria necessário habitar este território (PASSOS et al., 2009). 
Portanto, uma grande questão colocada para a escolha metodológica foi: 
 
Como investigar processos sem deixá-los escapar por entre os dedos? Como 
estudar processos acompanhando movimentos, mais do que apreendendo 
estruturas e estado das coisas? Investigando processos, como lançar mão 
de um método igualmente processual? (PASSOS et al., 2009, p. 9). 
 
Ao acompanhar processos, o cartógrafo constrói o campo de pesquisa, que não 
está dado a priori, que não aguarda o pesquisador estático para ser descoberto, para 
ser colhido os seus dados. Pelo contrário, a entrada no campo na perspectiva da 
cartografia desafia o pesquisador a construí-lo, e ser construído por ele, criar 
realidades com os atores do campo de pesquisa. 
Durante todo o processo de pesquisa, nós (o grupo de pesquisa, meu 
orientador e eu) tivemos dúvida se o que estávamos fazendo era mesmo cartografia. 
O que legitimaria o método? Quais seriam as prerrogativas para nomeá-lo como tal? 
Estávamos fazendo etnografia ou cartografia? A diferença concreta entre os dois 
métodos (para além de serem fruto de escolas teóricas distintas) nos parecia tênue.  
A etnografia, mais tradicionalmente utilizada na pesquisa qualitativa, tem 
despertado o interesse dos pesquisadores da área da saúde nas últimas décadas. É 
um método que pressupõe o estudo no terreno do objeto a ser estudado, e contato 
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direto com este e por tempo prolongado, como descreve (CAPRARA; LANDIM, 2008), 
em um exercício continuo de olhar, ouvir e escrever. Até este ponto, parece não ser 
possível distinguir o método cartográfico do etnográfico. 
Estes autores também destacam a importância de o etnógrafo realizar um 
relato minucioso, do que Geertez chama de “imponderável da vida real”, que são os 
fatos sutis do cotidiano, que tem ricos significados. 
Na cartografia, aponta-se, como uma das principais habilidades do cartógrafo, 
captar o “plano invisível de forças” (PASSOS et al., 2014). No nosso caso, uma 
produção importante na perspectiva cartográfica seria traçar um mapa do plano das 
forças e relações presentes na UBS, para além das obviedades esperadas.  
A dinâmica de “entrada” é marcada, portanto, pelas relações que se 
estabelecem entre atores institucionais e os cartógrafos, e dos cartógrafos com o 
espaço de análise que são os seminários de pesquisa. Temos que considerar estas 
questões metodológicas e suas implicações porque disso depende o modo como 
apreendemos o “objeto”. Melhor dizer, produzimos o objeto. O campo, portanto, 
constitui-se em complexa rede de relações de dominação e poder, no qual os vários 
atores ocupam lugares bem marcados. O campo não tem fronteiras bem delimitadas, 
já que é uma complexa rede de relações que transbordam o “objeto” estudado, no 
caso uma UBS. O campo não tem “um dentro” e “um fora”. Cartografar é percorrer a 
dobra dentro-fora. (Cecílio, LCO, 2014 – Notas: reflexões sobre a entrada no campo 
da pesquisa matriz) 
Caprara e Landim (2008) localizam a pesquisa etnográfica como o “diálogo 
entre as construções interpretativas do pesquisador e das pessoas estudadas” 
(CAPRARA; LANDIM, 2008, p. 367), abandonando a “pura objetividade” do etnógrafo, 
assumindo a negociação de significados das experiências dos sujeitos no campo.  
Na cartografia, o pesquisador se constrói no campo de pesquisa, é na relação 
com o campo e com as pessoas deste território que ele se compõe, se desloca, se 
afeta. Um modo muito diferente e “impreciso” de se fazer pesquisa, contra hegemônico 
na área acadêmica. 
Não se “entra no campo”, portanto, mas o campo vai sendo produzido numa 
complexa rede de relações, em relação à qual não há exterioridade possível. O campo 
é interioridade, estamos dentro do campo o tempo todo, e vamos sendo produzidos 
de modo imanente a ele (Cecílio, LCO, 2014 – Notas: reflexões sobre a entrada no 
campo da pesquisa matriz) 
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Neste ponto, parece haver algumas diferenças entre a cartografia e etnografia, 
pois para a etnografia parece ser importante ter inicialmente uma definição maior do 
objeto e passos da pesquisa (mesmo que estes possam ser mudados pela 
imprevisibilidade do campo), assim como uma base teórica específica a priori. 
De todo modo, ambas prezam pelo olhar e ouvir disciplinado e sensível, escrita 
minuciosa a partir de narrativas que consigam redescrever a realidade e “[...] falar do 
outro de uma maneira que permita conciliar, no mesmo texto, o caráter íntimo e 
subjetivo da experiência no campo com as dimensões analíticas ligadas aos 
enunciados que ele porta” (TRAD, 2012, p. 631). 
É possível afirmar, também, que tanto a cartografia, quanto na etnografia, o 
êxito da pesquisa, como afirma (TRAD, 2012), depende da maior ou menor 
sensibilidade do pesquisador para a aproximação, vínculo e interação com os 
personagens do campo, a escuta e a observação. Porém, na cartografia existe uma 
pretensão de intervenção no campo, por isso é chamada também de pesquisa-
intervenção.  
Prado Filho e Teti (2013) argumentam que  
 
[...] existem tantas cartografias possíveis quanto campos a serem 
cartografados, o que coloca a necessidade de uma proposição metodológica 
estratégica em relação a cada situação ou contexto a ser analisado, indicando 
que dessa perspectiva método e objeto são figuras singulares e correlativas, 
produzidas no mesmo movimento, e que não se trata aqui de metodologia 
como conjunto de regras e procedimentos preestabelecidos, mas como 
estratégia flexível de análise crítica. (PRADO FILHO; TETI, 2013, p. 46). 
 
Diante das inúmeras inquietações que nos mobilizava acerca das garantias do 
“bom uso” do conceito de cartografia, fomos compreendendo que este era um falso 
problema, e assumimos um caráter experimental da pesquisa, uma experimentação 
cartográfica, direcionando o nosso ato de pesquisar mais para um fazer-saber do que 
para um saber-fazer. 
Segundo Ferigato e Carvalho (2011): 
 
Fazer a afirmação do primado do caminho, e não da meta, faz com que a 
pesquisa seja, antes de tudo, uma experimentação, um processo em aberto 
em que operam séries de dobras e desdobras, de inesgotáveis problemas e 
descobertas.(FERIGATO; CARVALHO, 2011, p. 668). 
 
E desta forma que, com a experimentação cartográfica durante o meu trabalho 
de campo enquanto pesquisadora da Pesquisa Matriz, e com a leitura dos diários de 
campo dos outros pesquisadores, assim como nas discussões realizadas nos 
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Seminários de Pesquisa, fui delineando o objeto da investigação do mestrado. Já nas 
primeiras idas à UBS, embora eu estivesse aberta para a multiplicidade de produção 
de trabalho e vida que estão presentes no cotidiano da AB, a temática dos ACS saltou 
aos meus olhos, e me trouxe antigas e novas questões, especialmente vinculadas ao 
seu processo e percepções sobre o trabalho e relação que estabelecem com equipe, 
usuários e comunidade.  
Para Barros e Silva (2013): 
 
Conhecer implica ação e intervenção no plano instituído. A atividade de 
pesquisa é ela mesma uma ação criadora de mundos e sujeitos e não serve 
como acesso à experiência a ser desvelada, já que o pesquisador encontra 
processos em curso quando inicia uma investigação, o que confere um 
caráter construtivista à atividade cartográfica (BARROS; SILVA, 2013, p. 
340). 
 
É deste modo que o cartógrafo vai produzindo a “colheita” de dados, mudança 
de nomenclatura importante para esta metodologia que não tem a pretensão de 
realizar coletas de dados e sim cultivá-los para colhê-los, até porque, assim como o 
pesquisador, o campo também não é neutro. Os trabalhadores também produzem o 
campo e conduzem o percurso do pesquisador.  
Desta forma, o trabalho de campo se delineia com a mútua intervenção 
trabalhadores-pesquisador, num movimento de intervir para pesquisar; transformar o 
campo e a si próprio para acessar “o plano invisível de forças”. 
 
 [...] um método de investigação que não busca desvelar o que já estaria dado 
como natureza ou realidade preexistente. Partimos do pressuposto de que o 
ato de conhecer é criador de realidade, o que coloca em questão o paradigma 
da representação [...]. Há uma dimensão da realidade em que ela se 
apresenta como processo de criação, como poiesis, o que faz com que, em 
um mesmo movimento, conhece-la seja participar em seu processo de 
construção. O acesso à dimensão processual dos fenômenos que 
investigamos indica, ao mesmo tempo, o acesso a um plano comum entre 
sujeito e objeto, entre nós e eles, assim como entre nós mesmos e eles 
mesmos. O acessar a esse plano comum é o movimento que sustenta a 
construção de um mundo comum e heterogêneo (PASSOS et al., 2014, p. 
15).  
 
Sendo este um método de mapeamento da realidade, e tendo como foco não 
o objeto, mas os processos cotidianos, o “modo de fazer” desta metodologia é deixar-
se levar pelo campo. 
Nesta trilha desconhecida,  
 
[...] o tempo todo, estamos em processos, em obra. O acompanhamento de 
tais processos depende de uma atitude, de um ethos, e não está garantida 
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de antemão. Ela requer aprendizado e atenção permanente, pois sempre 
podemos ser assaltados pela política cognitiva do pesquisador cognitivista: 
aquele que se isola do objeto de estudo na busca de soluções, regras, 
invariantes. (PASSOS et al., 2009, p. 10). 
 
Desta forma, o cartógrafo-pesquisador precisa colocar em análise e lidar com 
um certo modo historicamente construído de fazer pesquisa, até para não cair na 
armadilha de reproduzi-lo, construir as pistas e direções da pesquisa e ao mesmo 
tempo lidar com o singular da experiência e das subjetividades envolvidas, inclusive 
do cartógrafo, que emerge nos encontros produzidos pelas pessoas que compõe o 
campo de pesquisa. 
 
Os seminários de pesquisa 
 
 Nota-se, pelas questões brevemente expostas, que a atividade do cartógrafo é 
geradora constante de inseguranças, dúvidas, angústias, múltiplos afetos. Quando 
iniciei o trabalho de campo, muitas vezes eu não sabia por onde começar, qual pista 
seguir na observação, que tipo de intervenções no campo seriam aceitáveis fazer, “o 
que estava em jogo” no meu olhar, nas minhas escolhas de direções de pesquisa, nas 
interpretações que eu fazia do que eu via, ouvia e sentia.  
A preocupação com as implicações existentes no meu trabalho enquanto 
pesquisadora, dado o meu triplo estatuto (trabalhadora, militante do SUS e 
pesquisadora) me exigia uma constante análise de implicação, buscando refletir sobre 
o lugar que eu ocupava no campo. (PASSOS; BARROS, 2000). 
Segundo Abrahão et al (2014), a análise de implicação é uma 
 
análise que se amplia no movimento de produção do sujeito em ato e de suas 
afecções, pertença, referências, motivações, investimentos libidinais, bem 
como das relações de saber-poder sempre produzidas nos encontros entre o 
pesquisador e seus objetos. Aqui se abre espaço para a experiência, para o 
exercício de produzir um conhecimento interessado, implicado na 
transformação de práticas e saberes que, por exemplo, prescrevem formas 
universais de se andar a vida. (ABRAHÃO et al., 2014, p. 134). 
 
Para Barros e Silva (2013), existe 
[...] uma dupla afirmação para os processos de trabalho em pesquisa 
cartográfica: a) a cartografia toma a atividade como fenômeno a ser 
investigado; b) a atividade do próprio cartógrafo deve ser analisada no 
processo de pesquisa, uma vez que a atividade de pesquisa produz o 
pesquisador e o campo (BARROS; SILVA, 2013, p. 341). 
 
Neste sentido, os Seminários de Pesquisa do grupo de Política, Planejamento 
e Gestão do Departamento de Saúde Coletiva da UNIFESP, ao qual a pesquisa matriz 
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estava vinculada, realizado quinzenalmente, com a presença de aproximadamente 15 
pesquisadores, também coordenados pelo meu orientador, o Prof. Luiz Cecílio, foram 
fundamentais no meu processo de produção enquanto pesquisadora, e se constituiu  
espaço privilegiado para análise de nossas implicações. 
Um grupo que tem como característica ser heterogêneo, com pesquisadores 
de diferentes vinculações com o SUS e inserções acadêmicas: gestores de serviços, 
dirigentes da equipe central de uma secretaria de saúde, trabalhadores da assistência, 
docentes e pesquisadores da UNIFESP6 que há uma década desenvolvem pesquisas 
no SUS.  
Durante o trabalho de campo, os sete cartógrafos-pesquisadores bolsistas 
produziam seus diários de campo de caráter descritivo a cada visita realizada nas 
UBS, e os postavam em um site privado, construído especificadamente para a 
pesquisa matriz para que todos os integrantes do grupo de pesquisa tivessem acesso 
e pudessem ler previamente ao encontro.  
Nos seminários de pesquisa, eram realizadas discussões teórico-
metodológicas e epistemológicas.  A partir do relato dos cartógrafos sobre a sua 
vivência no campo, foram sendo construídas coletivamente análises e novas pistas 
para a cartografia, tudo ativado pela diversidade dos participantes e, portanto, 
diferentes lentes, diferentes pontos de vista, realizando coletivamente a análise do 
material empírico, produzindo conhecimento durante o movimento de pesquisar.  
Diante disto, reforço que o grupo de pesquisa, através do espaço do Seminário 
de Pesquisa teve um papel importante na construção da minha dissertação, daí a 
minha exposição inicial sobre o “eu e o nós na pesquisa”. Um grupo que influenciou 
diretamente na minha formação enquanto pesquisadora (o que é um privilégio, uma 
vez que uma quantidade significativa de pesquisas de mestrado é realizada de forma 
solitária), e também colaborou no reconhecimento de visibilidades que poderiam ficar 
encobertas pelas implicações postas, e pela imersão no campo que por vezes 
“embaça as vistas” do pesquisador.  
Expressão da importância que processo de construção compartilhado teve na 
construção desta dissertação poderá ser exemplificado no capítulo de resultados e 
                                                             
6  O grupo de pesquisa também conta com a parceria de pesquisadores do ISCTE - Instituto 
Universitário de Lisboa – Portugal que estiveram conosco presencialmente em duas oportunidades 
durante a execução da pesquisa.  
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discussão que virá a seguir. O leitor perceberá que em alguns momentos eu utilizarei 
as notas de seminários de pesquisa7 para dialogar com o material empírico.  
A análise do material empírico simultânea ao trabalho de campo, me permite 
afirmar que muitas dimensões que foram postas em análise sobre o trabalho do ACS 
que sistematizei para a construção desta dissertação se deram de forma coletiva, 
ampliando a minha capacidade de acompanhar e compreender o processo de trabalho 
do ACS, em relação às suas inserções, interdições, tomada de decisão, e as 
complexas relações estabelecidas por eles com outros atores que produzem a AB no 
cotidiano.  
 
Os Seminários Compartilhados 
 
 A partir do extenso material empírico produzido pelos pesquisadores-
cartógrafos e discutidos nos Seminários de Pesquisa, resolvemos fazer uma 
sistematização em forma de narrativas, uma para cada UBS, e convidar alguns 
membros das unidades estudadas para participar de um espaço que denominamos 
Seminário Compartilhado, composto pelo coordenador da pesquisa, pesquisadores e 
representantes das UBS. 
 Foram realizados sete Seminários Compartilhados, um para cada UBS. Não 
foram definidos, a priori, critérios para determinar quem seria convidado. No geral, 
cada Seminário Compartilhado contou com a presença de quatro a seis 
representantes das UBS, tivemos gerentes presentes em dois seminários, e uma 
liderança comunitária presente em um dos Seminários cuja UBS tinha como 
característica uma forte mobilização popular8.  
Os critérios que mobilizaram os pesquisadores-cartógrafos para convidar 
membros das equipes locais para participar dos Seminários Compartilhados, de um 
modo geral, tinham relação com o vínculo do cartógrafo com o convidado durante o 
trabalho de campo, e/ou o fato do convidado ter feito parte de muitas cartografias 
registradas e/ou pelo reconhecimento e legitimidade de outros trabalhadores da UBS 
em relação a esta pessoa.  
                                                             
7 Estas notas eram formuladas pelo coordenador da pesquisa matriz e meu orientador Luiz Cecílio 
após cada seminário de pesquisa. 
8 A UBS G, localizada na zona leste de SP, conta com uma forte participação popular e foi a UBS que 
eu realizei o trabalho de campo enquanto pesquisadora cartógrafa. 
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Os Seminários Compartilhados tiveram como principais objetivos ampliar a 
nossa capacidade de analisar e compreender o material empírico, abrindo 
possibilidades de inserção de novas perspectivas e sentidos não captados pelos 
cartógrafos em campo; possibilitar novas visibilidades que poderiam ter nos escapado, 
além de ampliar a participação dos atores envolvidos na pesquisa, propiciando maior 
legitimidade aos saberes daqueles que formulam e operam a AB no dia a dia.   
Pusemo-nos de acordo que o encontro não foi uma “devolutiva” – o que traz a 
ideia de “devolver” para a equipe um produto pronto e acabado, quem sabe algumas 
“verdades” sobre aquela unidade, um “diagnóstico” feito por especialistas da 
academia – mas uma estratégia de aumentar os “graus de lateralidade”, incorporando 
outros atores no momento mesmo de análise e elaboração do empírico produzido até 
agora. E nessa lateralização, nessa incorporação de atores institucionais no momento 
de análise do material pelo grupo, quanta coisa interessante aconteceu! As 
trabalhadoras iam reconhecendo os encadeamentos, recortes e ênfases das cenas 
(Cecílio LCO, 2015, Notas do 1º Seminário Compartilhado) 
Passos et al. (2014)  alertam que um pressuposto da cartografia é que o ato de 
conhecer é criador da realidade, “a cartografia é um método de investigação que não 
busca desvelar o que já estaria dado como natureza ou realidade preexistente”, é 
próprio da atividade cartográfica transformar para conhecer a realidade. A produção 
do comum, colocada como questão central por estes autores, é feita a partir da 
heterogeneidade e não pelas relações de identidade ou semelhança. E, portanto, os 
Seminários Compartilhados não operaram enquanto uma validação do olhar do 
cartógrafo e sim, a expressão da multiplicidade, da heterogeneidade na produção da 
realidade.  
Diante disto, a intenção dos Seminários Compartilhados não foi a de buscar 
uma coerência ou concordância entre o que “dizem” os atores do campo e o que o 
cartógrafo relata, pois compreendemos que  
 
a aproximação não se faz por uma identificação dos semelhantes, mas por 
abertura e diferenciação. O plano comum envolve então ampliação e 
alargamento das subjetividades pela conexão com singularidades 
heterogêneas e semióticas até então estranhas (PASSOS et al., 2014, p. 37).  
 
Os Seminários Compartilhados também foram se constituindo como um espaço 
de escuta para estes trabalhadores falarem sobre as questões que lhes afetavam no 
trabalho. Estas intervenções e reflexões dos trabalhadores permitiram emergir um 
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conjunto de aberturas para certos “territórios existenciais” dos trabalhadores, dando 
maior visibilidade e dizibilidade à micropolítica das UBS, ou seja, certas “angulações” 
que dependiam das características/funções dos trabalhadores presentes.  
Um exemplo disto foi um Seminário Compartilhado que contou com três ACS 
entre os quatro trabalhadores presentes, que propiciou que importantes dimensões 
do trabalho do ACS aflorassem com muita intensidade. Partes da transcrição deste 
seminário em particular foram utilizadas no capítulo de resultados e discussão, dada 
a relevância para esta investigação, assim como fragmentos de algumas notas 
produzidas pelo coordenador de pesquisa após os Seminários Compartilhados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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Cartografar é conectar afetos que nos surpreendem e, para tanto, na 
formação do cartógrafo é preciso ativar o potencial de ser afetado, educar o 
ouvido, os olhos, o nariz para que habitem durações não convencionais, para 
além de sua função sensível trivial, ativando algo de supra-sensível, 
dimensão de virtualidade que só se amplia à medida que é exercitada. O 
cartógrafo, assim, vai criando corpo junto com a pesquisa. Trata-se de ganhar 
corpo para além de sua funcionalidade orgânica, biológica. Algo se passa, 
algo de virtual pode ser acessado, e aí está o corpo, o mundo e o tempo que 
passa (POZZANA, 2013, p. 336). 
 
 Para a sistematização do material empírico adotamos três aproximações 
analíticas conforme descrição abaixo:  
 
Primeira aproximação analítica: os ângulos de observação  
 
Como primeira aproximação analítica ao objeto, adotamos três ângulos de 
observação: o ACS reflexivo (cenas que mostravam o ACS falando sobre seu 
trabalho); o cotidiano do ACS (cenas que mostravam o cotidiano do ACS observado 
diretamente pelo pesquisador); o ACS visto pela equipe (cenas que registravam 
membros da equipe falando sobre o ACS).  
No entanto, no decorrer do trabalho de agregar as cenas referentes a esses 
ângulos de observação, fomos percebendo (meu orientador e eu) que tais ângulos 
eram insuficientes para lidar com a complexidade do material empírico. Diante disto, 
abandonamos a estratégia dos ângulos de observação, e passamos a trabalhar com 
a ideia de “planos de corte”. 
 
Segunda aproximação analítica: os planos de corte 
 
Planos de corte, no presente estudo, são certos recortes intencionais do 
material empírico que, de alguma maneira, contemplam elementos da política de 
saúde oficial no que ela estabelece ou define como perfil, atribuições e funções do 
ACS. Os planos de corte adotados foram: 1. O ACS e o território; 2. O ACS e seu 
trabalho e 3. O ACS e a equipe.  
Os “planos de corte” representaram um primeiro enquadramento do empírico, 
espécie de “gavetas” nas quais ia sendo depositado o conjunto de cenas que tinha a 
ver aquele plano de corte específico. Claro que esses planos de corte muitas vezes 
se sobrepunham, mas foram um ponto de partida para iniciar a análise, uma escolha 
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para promover a separação do material. Foi uma forma de organização possível, 
porém arbitrária, diante da densidade de material empírico. 
Concordamos com Barros e Silva que “o trabalho de pesquisa não é um 
programa de possibilidades a ser repertoriado, é escolher, decidir meio a um mundo 
de valores, é arbitrar” (PASSOS et al., 2014, p. 130). E assim seguimos na análise. 
Na sequência, uma outra leitura extensiva do material recolhido, agora 
organizado fazendo uso de “planos de corte”, permitiu uma segunda aproximação 
analítica, que foi o reconhecimento de “planos de visibilidade” do trabalho do ACS a 
partir das cenas “depositadas” em cada “plano de corte”.  
Os “planos de corte” assumem um enquadramento das cenas registradas a 
partir da própria política, ou seja, uma aproximação analítica de algum modo 
comandada pela própria política. Já os “planos de visibilidade”, que foram sendo 
enunciados em cada plano de corte, representam um enquadramento de outra ordem, 
agora comandado não mais pelos ditames e definições prévias da política, mas pelo 
próprio empírico, ou melhor, pelo posicionamento e leituras dos pesquisadores frente 
o empírico. É um momento analítico mais exigente, em particular porque a construção 
dos “planos de visibilidade” implica uma postura mais “livre”, mais criativa, mais atenta 
por parte do pesquisador, não mais comandada pela “grade” da política.  
 
Terceira aproximação analítica: os planos de visibilidade 
 
Usando os “planos de corte” como guia de leitura, fomos percebendo conexões 
por semelhança entre cenas registradas nas diferentes UBS, e mesmo nos 
Seminários Compartilhados. Fazendo conexões entre cenas que guardavam 
semelhanças, fomos reconhecendo o que denominamos na pesquisa de Planos de 
visibilidade.  
A exploração do que chamamos de “conexão de cenas”, ou seja, a partir da 
leitura e discussão das cenas registradas na unidade em foco em cada seminário, era 
possível para os demais cartógrafos irem fazendo conexões com cenas parecidas 
registradas em outras unidades: havia cenas que se conectavam entre si. Daí que 
produzimos o conceito de planos de visibilidade, ou seja, aquilo que ia se “revelando”, 
tornado visível/dizível, a partir das conexões de cenas. Nessa etapa, vislumbrávamos 
ter, no final da pesquisa, um conjunto de planos de visibilidade, algo como ir 
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acessando ao mundo-que-fica-de-fora através de tais planos. (Cecílio, LCO, Notas de 
seminário de pesquisa) 
Portanto, foi o conceito de planos de visibilidade, ademais utilizado já em 
outro estudo realizado na pesquisa (REIS, 2015) que nos ajudou a avançar na análise 
do material empírico.  
Ao contrário do conceito de categoria empírica comumente utilizado nas 
pesquisas qualitativas, que busca enquadrar, circunscrever ou delimitar um conjunto 
de ideias, temas, enunciados semelhantes, e de algum modo incorrendo ao risco de 
engessar a leitura da realidade ao estabelecer fronteiras muito rígidas para o 
enquadramento, os planos de visibilidade são abertos e se conectam o tempo todo 
com outros planos, produzindo delicadas tramas de relações.  
A intenção ao adotarmos este conceito, e caminhar por ele para a discussão 
dos resultados, foi a de dar visibilidade a alguns afetos, experiências constitutivas do 
trabalho do ACS que não são estáticas, que estão sempre se modificando, estão em 
devir.  Os Planos de Visibilidade são constituídos por intensidades, e tais intensidades 
implicam em uma modificação constante. 
Foram os planos de visibilidade, fruto da terceira aproximação analítica, que 
conseguiram dar visibilidade ao cotidiano do trabalho do ACS, permitindo explicitar o 
quanto a natureza e produção do seu trabalho é mais complexa do que o prescrito 
nas formulações originais da política de saúde. Utilizamos as cenas como recurso 
para esta apresentação. O grande valor que demos às cenas enquanto unidades de 
registro e sentido, expressão viva desta vivência no território, explica a escolha que 
fizemos de transcrevê-las em destaque neste capítulo de resultados e discussão. 
 
 Planos de Corte 1: O ACS no território 
 
Nesse plano, apresentamos e discutimos as cenas que referem-se à complexa 
relação do ACS com o território. A escolha de começarmos por este ponto é justificada 
pelo fato do território ser um dos pontos centrais da configuração do seu trabalho.  
Faz-se importante ressaltar, de início, que das diferentes concepções a respeito 
do conceito de território, a mais comum é aquela que diz de um espaço delimitado por 
fronteiras físicas; a saúde, de um modo geral, faz uso do conceito como um espaço 
esquadrinhado geograficamente, que circunscreve uma determinada população 
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adscrita, com produção de demandas assistenciais. Nesse estudo, pretendemos dar 
maior complexidade ao conceito de território.     
Concordamos com Santos (2009) que a sociedade, constituída por pessoas, é 
quem anima as estruturas físicas, os espaços, atribuindo-lhe vida, agindo sobre o 
espaço como realidade social, impondo valores e sentido e, portanto, revela muito 
mais do que aquilo ilustrado por mapas. É um território social, ou seja, um espaço 
apropriado de relações de poder que expressam todos os níveis das relações sociais.  
Mas, para além disso, e é nesse conceito que iremos nos ancorar para esta 
análise, o território é existencial, onde se produzem e circulam subjetividades.  
 
(...) a leitura de território à qual nos referimos neste texto extrapola aquela do 
espaço definido geográfica ou normativamente, para identificá-lo como 
construção também existencial, ou seja, um campo denso de forças e laços, 
produtor e produzido nas redes cotidianas de composições e tensões sociais” 
(COSTA; CARVALHO, 2012, p. 2932). 
 
 Compreendemos, assim como apontado por (SOUZA; CARVALHO, 2014), que 
o território existencial não se limita a camada geográfica e social, ele a sobrepõe, 
considerando os modos de vida que nele se expressam. É um território relacional, um 
território em processo, um ambiente vivo, em constante processo de feitura a partir 
das relações com outros territórios em movimento (MACERATA et al., 2014). 
 Se o território é capaz de evidenciar os complexos movimentos da sociedade, 
analisá-lo pode nos ajudar a compreender, do ponto de vista da saúde, como o SUS 
e a Atenção Básica, com seu modo de operar, por exemplo, a territorialização, 
herdeira de uma tradição médico-preventivista, com seu cadastramento extensivo das 
famílias, preconizado pela Estratégia de Saúde da Família, tem conseguido (ou não) 
operar em uma outra lógica de modelo de atenção à saúde. Também nos ajuda a 
questionar como (e se) nos processos de territorialização geográfica dos serviços, se 
colocam as questões do acesso entre os territórios existenciais. 
Esta questão é central e comumente negligenciada nas portarias e outros 
documentos oficiais que embasam o cotidiano das UBS. Sob qual perspectiva a ESF 
tem atuado? Tem conseguido abarcar além da ampliação do acesso, a perspectiva 
do cuidado, levando em consideração processos de subjetivação de famílias e 
comunidades, que atravessam diretamente o processo de saúde e doença? Ou temos 
trabalhado numa perspectiva de saúde mais focalizada no esquadrinhamento e 
controle do espaço dos pobres?  
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Uma outra dimensão que nos interessa é em relação ao trabalho do ACS 
propriamente dito. Este trabalhador habita o território onde trabalha. Como concilia o 
território da saúde, o território existencial da comunidade9 e o seu próprio? Como se 
dão as relações na linha tênue pessoal-profissional? Eles produzem mecanismos para 
lidar com isto?  
Nesse plano de corte pensamos ser possível destacar quatro planos de 
visibilidade: O difícil manejo do segredo; Convivendo com a recusa; Convivendo com 
o narcotráfico e a violência e O duplo estatuto de morador da comunidade/ trabalhador 
da saúde.  
 
O difícil manejo do segredo  
 
 O segredo faz parte da vida privada dos cidadãos, de comunidades e também 
do cotidiano das ACS10. Elas são trabalhadoras, cuja natureza do trabalho é acessar 
o privado. O fato de morarem na mesma área em que trabalham, possibilita que elas 
tenham acesso a muitas questões que são invisíveis para a equipe de saúde e, 
possivelmente, apenas as ACS terão acesso. Isto acontece, ora pela confiança que 
os moradores depositam nelas, pelo vinculo profissional e/ou pelo status de 
vizinhança, ora por serem parte integrante da comunidade por onde os segredos 
circulam.  
 
 [Matriciamento Saúde Mental ]: Estavam presentes três das equipes da UBS, 
além da psicóloga do NASF, as matriciadoras (psiquiatra do CAPS-i e Enfermeira 
do CAPS-AD) e eu. No segundo caso, a equipe contou sobre o usuário C: 
familiares apresentaram o rapaz como violento, e com queixa de “enxergar faixas 
pretas e brancas” além de falar sozinho, e a equipe suspeita que ele faça uso de 
drogas. Preocupada com isso, a enfermeira questionou sua irmã em consulta de 
pré-natal sobre o relacionamento deles e comportamento do rapaz em casa. A 
                                                             
9 Vale ressaltar que o termo comunidade que estamos utilizando é aquele sinônimo de sociedade 
civil, não necessariamente vinculado a noção de pobreza. 
10  No decorrer do texto utilizaremos para a denominação ACS livremente a flexão de gênero no 
feminino, ao tratarmos das ACS participantes da pesquisa, devido ao fato da maioria das ACS ser do 
sexo feminino. Assim faremos, pelo nosso posicionamento a favor da visibilidade ao gênero feminino 
no uso da linguagem e por reconhecer a feminilização desta função que remete ao início das 
experiências com ACS no Brasil, na região nordeste, quando donas de casa foram escaladas para 
atuarem na comunidade visando a diminuição da mortalidade infantil. 
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irmã contou para C sobre os questionamentos, e ele ficou irado, foi até a 
casa da ACS e ameaçou matar a enfermeira. A enfermeira ficou alguns dias 
sem ir à área, evitando encontrá-lo. Quando o encontro foi inevitável, ela negou 
ter feito os tais questionamentos, e o rapaz então se desculpou.  
A equipe também trouxe o caso de E.C., 56 anos, com diagnóstico de 
depressão após descobrir as traições do marido. Não quer vir à UBS, pois 
sente que está agressiva, e contou somente à ACS que pensou em agredir a 
médica durante consulta. (07/01/14) – UBS E 
 
Alguns segredos que os usuários contam apenas para a ACS são referentes a 
situações que poderiam colocar em risco a integridade física da equipe. Outros dizem 
respeito a vida íntima dos moradores: 
 
[Conversa com auxiliar de enfermagem]: Após o almoço deixei minha bolsa 
novamente na sala da administração, e sentei no banco junto ao auxiliar para 
conversar sobre a VD que faríamos logo mais. Ele me disse que iríamos à casa 
de (T), uma usuária que mora em condições muito precárias e que tem práticas 
sexuais diferentes. Ele continuou dizendo que o marido de (T) é bem mais novo 
que ela, e que ela não vem mais à UBS fazer papanicolau, pois “seu brinquedo 
está estragado”, e ele sorriu e continuou contando que o marido de (T) aprecia 
colocar a mão toda dentro de sua vagina durante o ato sexual. Perguntei se 
a equipe tinha conhecimento de toda a história e ele disse que não, pois é 
um segredo que só a ACS sabe e contou pra ele.  (13/05/14) – UBS E. 
 
 Outra cena: 
 
[Conversa com um auxiliar de enfermagem]: Não havia mais ninguém nas casas 
deste quintal. Fomos até a rua novamente, e (E) apontava a casa da frente e fazia 
caretas, e perguntava de alguma situação que na hora não compreendi. A ACS 
(H) me explicou que na casa da frente mora um policial. No mesmo mês sua 
mulher e a vizinha (relação extra-conjugal) engravidaram. As crianças nasceram 
no mesmo mês. A mulher do policial quando soube da gestação (sua e da 
amante do marido) procurou a ACS para tirar algumas informações. (H) disse 
que foi uma situação delicada em que foi preciso muita delicadeza. (13/05/14) 
– UBS E. 
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 A palavra delicadeza, utilizada pela ACS para descrever os cuidados que tem 
que tomar para manejar tais situações de segredo é muito oportuna para nos dar a 
dimensão do quão delicado é morar e trabalhar na mesma área, tendo como objeto 
de trabalho a vida das famílias. Como lidar com esta dupla vinculação? Como separar 
o lugar de vizinha do lugar de uma trabalhadora do cuidado? Como ponderar os 
segredos que devem ser mantidos por fazerem parte da história particular daquelas 
pessoas e das relações estabelecidas entre a vizinhança e o que deve ser 
compartilhado não como fofoca, mas como informações importantes que podem 
interferir no cuidado à população?  
As ACS são depositárias de histórias secretas, por circularem no território 
privado das pessoas. A cena a seguir parece apontar para esta difícil ponderação que 
as ACS precisam fazer no cotidiano: 
 
[Reunião de equipe com psicóloga] A ACS diz ‘Fulana’ teve briga familiar no natal. 
O marido pegou em uma arma e queria matá-la. Não sei se é o caso de trazer 
aqui... O caso aconteceu na vizinhança. Fui separar uma briga dos vizinhos e 
me deram uma arma pra guardar porque a polícia estava chegando... (Isso 
tomou os últimos 40 minutos do encontro). (cartografia sem data) - UBS C 
 
As ACS ao fazerem parte do território existencial da comunidade, precisam 
exercitar a difícil e cotidiana ponderação do que deve ser ou não colocado “na mesa” 
pra equipe, do que pode ou não, deve ou não ser revelado. A frase “não sei se é o 
caso de trazer aqui” pode ilustrar este dilema.  
Parece existir um permanente conflito em relação ao que ela vê e ouve, e que 
pode ser considerado como fofoca, e o que pode/deve ou não trazer para a reunião. 
Ao trazer o segredo à tona, pode haver desdobramentos. Como é para um membro 
da equipe saber que um usuário pensou em agredi-lo? Mas por outro lado, o que pode 
uma equipe quando fica sabendo sobre uma violência doméstica sofrida pela mulher 
pelo seu marido?  
É possível que haja ‘coisas’ que a ACS vê ou ouve que, ao compartilhar com a 
equipe, ela pode ter a oportunidade de ser acolhida e traçar estratégias conjuntas com 
a equipe. Mas como ela faz esta definição do que pode ou não ser dito? 
 A cena acima também ilustra que em alguns momentos as ACS tornam-se co-
partícipes do segredo, porque compõem a trama de relações da comunidade. Nesta 
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relação delicada de morarem no bairro também precisam estar atentas para não se 
tornarem alvo de desconfiança da comunidade:  
 
[Sala dos computadores e de pesagem com as ACS]: Falam de como alguns 
usuários com doenças como câncer/AIDS escondem delas o seu estado, mentem 
ao dizer que estão bem. Quando vão visita-los, não são atendidas. Durante a 
conversa percebo que a questão aí é que eles temem que as ACS vão 
“espalhar” a informação pela comunidade. Me parece que elas ocupam este 
lugar. Muitas pessoas [da UBS] vêm até elas como se fossem fonte de 
informação das vidas alheias. (28/08/14) – UBS C. 
 
Em alguns casos, a entrada das ACS nos domicílios pode sofrer uma interdição 
por parte de alguns moradores por pressuporem que elas vão espalhar o segredo que 
tem naquela comunidade/casa, aumentando a recusa de suas visitas domiciliares no 
território. 
A cena a seguir nos sinaliza que em alguns momentos a linha tênue morador-
trabalhador se torna ainda mais complexa, a relação profissional escapa e a ACS 
passa a operar no registro de um membro da comunidade no trabalho, expondo 
questões da vida privada dos moradores sem o cuidado que o seu lugar de 
trabalhadora da saúde lhe demanda:  
 
[Em reunião técnica ] (…) Em seguida a equipe colocou o caso de uma menina de 
12 anos que está “transando muito”. A vida sexual da menina virou uma grande 
polêmica na comunidade e na UBS também. O problema todo começou quando a 
mãe da menina leu algumas cartas que a filha trocava com uma amiga, e 
descobriu que a menina havia feito sexo com 6 meninos da escola. A mãe ficou 
muito brava com a filha, ameaçou coloca-la em um colégio interno caso a menina 
não parasse com isso. Também levou a menina para passar em consulta com 
a médica, que contou que orientou que ela não deveria fazer sexo com estes 
meninos, pois eles só queriam fazer sexo com ela, nada mais, e ela deveria 
se resguardar, afinal de contas é uma moça. A médica também orientou 
sobre uso de preservativos e contraceptivos orais, e fez a menina “jurar que 
pararia de fazer sexo com quem bem entendesse”. 
A fisioterapeuta questionou: “Ela realmente ‘deu’ pra estes meninos ou é só 
um boato na comunidade?” E as ACS riram, uma delas se pronunciou 
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sorrindo: “Sim, ela ‘deu’ pro meu filho!” e ninguém questionou o 
comportamento sexual do menino, que tem a mesma idade que ela.  
Depois da consulta, a mãe descobriu que a menina continuava fazendo sexo com 
os colegas da escola, e espancou a filha, segundo a ACS que foi até o local, bateu 
na menina com um fio de ferro, e a deixou ensanguentada. Então, a comunidade 
não aprovou a atitude da mãe, e tentou linchar a mulher no meio da rua. A mãe 
da menina não consegue desde então ir trabalhar de vã, pois as pessoas a 
obrigam a descer. Cartografia 22 (25/06/2014) – UBS E. 
 
 Esta cena evidencia muitas questões, como a violência presente na postura de 
justiceiros dos moradores; o machismo em colocar na menina a responsabilidade e 
culpabilização em relação ao sexo, enquanto a postura do menino não é sequer 
questionada, pelo contrário; e a postura inadequada da médica durante a consulta; ou 
ainda, a postura pouco cuidadora e preconceituosa da equipe tratando o caso mais 
como uma fofoca do que discutindo questões do cuidado que lhe compete. 
Mas para além disso, um ponto que também chama muito a atenção, e é o que 
gostaríamos de frisar, se refere ao modo como a ACS expõe sem preocupação, se 
posicionando com um certo orgulho que a “menina deu” pro filho dela. Ao fazer isso, 
a ACS rompe os sentidos éticos do cuidado próprio ou esperado dos trabalhadores 
da saúde. Quando rompe, que lugar é este que ela habita? Esta é uma cena que nos 
provoca a pensar o quanto a presença da ACS no território pode atuar de modo 
bastante negativo, quebrando o sigilo e a privacidade comunitária que são genuínos 
e de direito de todo e qualquer cidadão. 
Mas existem outros modos de tratar dos segredos. Durante o Seminário 
Compartilhado da UBS D, a pesquisadora expõe uma cena observada para as 
convidadas e dentre elas estão presentes duas ACS: 
 
No entanto, a situação na rua também não é das mais tranquilas. A exposição é 
muito grande. A região adscrita à UBS possui áreas de muita vulnerabilidade, mas 
também áreas com uma população com mais recursos, muitas delas com 
cobertura de saúde suplementar a partir de planos coletivos das empresas que 
trabalham. A dinâmica da reunião de equipe gira em torno dos casos trazidos 
pelas agentes comunitárias. 
Interessante na dinâmica da reunião de equipe é que uma ACS traz o caso, mas 
várias delas conhecem o paciente e a família e com isso complementam as 
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informações da agente. A médica ouve os relatos, faz perguntas e comentários 
sobre os pacientes e define a conduta. Nem todas as ACS participam tão 
ativamente da reunião de equipe. Algumas ficam mais ao fundo e conversam 
enquanto as que estão próximas à mesa passam os casos. O nível de 
detalhamento ou de apropriação dos casos também varia de uma para outra. 
Enquanto algumas trazem detalhes minuciosos da dinâmica da família e do 
paciente outras tem dificuldade de responder as perguntas que a médica faz. 
(12/06/14) – UBS D. 
 
 Utilizando esta cena como disparador, o coordenador da pesquisa pergunta 
para as convidadas: 
 
Coordenador da pesquisa: Como vocês veem isso, essa diferença dentro da 
própria equipe entre ACS? Você que é ACS, você acha que a L (pesquisadora) 
captou uma coisa real? As diferenças entre vocês, entre interesse, conhecimento?  
ACS: É assim, a gente quando fala de visita tem a visita profissional e a 
qualificada. Nessa a gente se inteira mais dos detalhes, criando esse vínculo 
com a pessoa. Ela nos relata coisas que ela não fala pro médico, ele confia 
em você, tem aquele cadastrado que tem HVI e só contou pra você, não 
contou pro médico. E você conhece a dinâmica da pessoa, sabe se ela tá 
falando que toma o remédio e não toma, são pessoas que às vezes bebem e 
tomam remédio então você cria um vínculo além do que ele cria com o 
médico. 
Coordenador da pesquisa: E como é que você lida com o segredo? O HIV, a 
bebida. 
ACS: Eu não falo. Eu passo pra enfermeira, porque caso aconteça alguma 
coisa ela está sabendo. Por exemplo, estou com o caso de uma criança com 
HPV que supostamente, a mãe falou pra mim ‘oh eu vou contar pra você, mas 
ninguém no bairro sabe’ e me contou. Eu faço visita na casa dela há cinco anos. 
Aí ela me contou o que aconteceu, eu conversei com a enfermeira e ela disse o 
óbvio, não tem como pegar HPV uma criança de um ano e meio. E essa semana 
ela foi lá conversar com a enfermeira e ela me disse: eu contei pra enfermeira. Eu 
não passo na reunião esse tipo de coisa, eu passo pra enfermeira, mas pra 
equipe não. Porque fica essa coisa que todo mundo conhece todo mundo e 
você não sabe realmente... 
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Muitas vezes a cumplicidade e confiança que os usuários estabelecem na 
relação com a ACS para contar seus segredos é maior do que a que eles têm com o 
médico ou outros membros da equipe mais diretamente ligados a gestão do cuidado. 
Estas confissões podem inclusive revelar questões sobre a não-adesão ao 
tratamento, como pôde ser observado na fala.  
Uma difícil posição da ACS: confiança e cumplicidade com usuário versus 
cuidado em equipe. A estratégia utilizada pelas ACS em alguns casos é passar para 
a enfermeira individualmente, e não em reunião de equipe como uma forma de 
preservar o segredo, uma vez que é comum que muitos membros da equipe 
conheçam o caso e ao mesmo tempo se precaverem das consequências que manter 
o segredo pode ter, como no caso da criança com HPV.  
O segredo é uma via de mão dupla na equipe, também tem o outro lado, a 
perspectiva da equipe em relação ao ACS, do quanto que algumas equipes ficam “na 
corda bamba”, sem saber se pode compartilhar com o ACS alguns segredos de 
usuários que sabem durante uma discussão de caso, por exemplo. Existe relatos de 
que em algumas equipes, a depender do caso, o ACS não participa de certas 
discussões no intuito de preservar o sigilo em relação aos casos.  
Esta é uma dimensão que se relaciona com o caráter provisório da função, que 
será apresentado mais à frente. Uma questão que já se colocava como uma 
preocupação quando da implantação do então PSF na cidade de São Paulo, como 
apontado pelo estudo (FORTES; SPINETTI, 2004).  
O caráter de liderança comunitária das ACS vai, cada vez mais, se dissolvendo. 
Aquela ACS que mora na comunidade, que tem acesso aos prontuários, que tem 
acesso a casos delicadíssimos e hoje está como ACS, amanhã pode estar em uma 
outra função que não demanda uma cumplicidade pautada na ética com aquela 
equipe e aquela população, podendo se tornar uma potencial ‘espalhadora’ de 
segredos da/na comunidade. O que em alguns casos já acontece, como foi possível 
observar acima, mesmo enquanto ela é formalmente ACS.   
Como foi possível observar nas cenas deste bloco, o manejo do segredo 
comporta várias possibilidades:  há situações que a ACS abre o segredo pra equipe; 
há situações que ela não abre ou abre parcialmente, para apenas um membro da 
equipe; há situações em que ela não sabe o que fazer com o segredo. É um campo 
de decisão difícil para as ACS, que atravessa a formação, o trabalho em equipe e sua 
vida pessoal e, ao mesmo tempo, é uma exigência do seu ofício, já que o segredo 
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compõe o território existencial que ela faz parte e circula no trabalho. A dimensão da 
bioética do trabalho das ACS, norteado por princípios, deveres, direitos, 
responsabilidades e proibições, que compõem os códigos de ética profissionais é 
posto como preocupação no trabalho de (VIDAL et al., 2015).   
O padre lida com o segredo, o médico e o psicólogo também, mas todos eles 
estão protegidos por ‘quatro paredes’ e/ou por códigos de ética próprios, que os 
protegem, que explicitam alguns limites no manejo do segredo. As ACS não contam 
com este respaldo. Não possuem dispositivos que lhe garantam uma segurança 
semelhante. Diante disto, questionamos: qual o debate que a gestão e a equipe fazem 
com as ACS sobre o segredo?  
A política de saúde que norteia o trabalho das ACS no território é formulada em 
um plano mais funcionalizante, não abarcando o quanto o real do trabalho das ACS 
acontece em contextos e territórios existenciais complexos.  
Faz-se necessário reconhecermos que, embora o fato das ACS residirem na 
comunidade seja um fator importante para a construção de uma relação de confiança 
com os moradores, fazendo com que estes possam sentir-se mais à vontade para 
falar dos seus problemas e intimidades com uma pessoa que compartilha da mesma 
realidade, como afirmado por (LEVY et al., 2004), isto também deixa a fronteira entre 
o ACS e os outros moradores mais porosa, permeada por expectativas e julgamentos, 
e que desenham relações com a comunidade (onde o manejo do segredo comunitário 
faz parte) igualmente complexas.  
 
Convivendo com a recusa  
 
 A PNAB pressupõe que morar no território é um ponto chave para o papel das 
ACS enquanto mediadoras da comunidade11 . Esta filiação enquanto morador do 
território também está no discurso de gestores que operam a política de Atenção 
Básica e na fala da equipe de saúde da família, como se o fato de morarem na 
comunidade fosse a senha para que este trabalhador tenha acesso irrestrito a 
                                                             
11 Segundo o site do Departamento de Atenção Básica, do Ministério da Saúde (DAB/MS) “o agente 
comunitário de saúde tem um papel muito importante no acolhimento, pois é membro da equipe que 
faz parte da comunidade, o que permite a criação de vínculos mais facilmente, propiciando o contato 
direto com a equipe”.  
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_esf.php?conteudo=agente_comunitario_saude, acessado em 
08/04/2016 
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qualquer local, como se pudesse adentrar sem muitos problemas na vida particular 
dos cidadãos. Como veremos não é bem assim que habitualmente acontece. 
 
[Em visita domiciliar com ACS] Ao chegar à área, o grupo se divide batendo em 
várias casas ao mesmo tempo. Logo uma senhora aparece na varanda e ao 
descobrir que são as agentes para falar sobre dengue começa a reclamar, diz que 
não vai atender, que elas passaram por lá não tem nem 15 dias. A senhora 
falava da parte de cima da casa, gritando para quem quisesse ouvir e as 
meninas estavam na rua, tentando convencê-la a abrir a porta. 
Bn e By saíram logo de perto, indo em direção à outra casa e ao passarem por 
mim, Bn falou: “Tá vendo. É essa humilhação que a gente passa todo dia. Eu 
não fico insistindo, não quer a nossa presença não sou eu que vou insistir”. 
Humilhação foi uma palavra recorrente naquele dia e que ouvi de várias delas. 
Não demorou muito e outro caso ocorreu: duas delas tocaram a campainha e 
chamaram várias vezes na porta de uma casa. Sabiam que tinha gente dentro, 
mas ninguém apareceu para abrir. Antes de ir embora uma delas gritou que 
se negar a abrir a porta é passível de multa12 e foi embora.  
Quando eu vinha chegando com outro grupo uma senhora nos chamou para que 
entrássemos em sua casa. Pensei “que interessada esta senhora! Já deve ter tido 
algum caso de dengue na família”. Mais à frente é que fui entender que se tratava 
da casa que a ACS havia ameaçado de multa. 
Já na última rua, um grupo de ACS estava mais à frente e um carro se aproximou 
para entrar em casa. O portão automático foi acionado e o veículo entrou. 
Sabendo que a pessoa devia estar ainda na garagem o grupo de trás parou para 
chamar a mulher que descia do carro. O portão fechava toda a frente, deixando 
uma pequena abertura, por onde a ACS tentava falar com a mulher, que se 
negava a abrir a porta. 
Antes de começar a tentar, ela disse baixo para nosso grupo “quer apostar que 
ela não vai atender?” Ficaram 3 ACS por ali tentando convencer a mulher por 
uns cinco minutos, e só ao usarem novamente o artifício da multa é que 
convenceram a dona da casa a abrir e deixá-las entrar. (17/06/14) - UBS D 
 
                                                             
12 Em relação a multa (observação do cartógrafo no diário de campo): “parece que há alguns anos atrás 
havia a cobrança de multa, mas que hoje isso já não acontece. Mas elas falam assim mesmo para ameaçar, ou para 
se vingar da negativa, não sei. Outras já acreditam que elas podem perder a credibilidade, já que a multa nunca 
chegará.” 
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 Esta dimensão da recusa e humilhação é frequente nas falas das ACS. Por 
inúmeras vezes os cartógrafos pesquisadores puderam observar esta situação in loco 
durante as visitas que realizaram ou por conversas informais com estas trabalhadoras. 
Em um dos Seminários Compartilhados (UBS D) esta temática também aparece: 
 
Pesquisadora: Então, eu queria ouvir um pouquinho da B (ACS). É um relato forte 
esse dos ACS que se sentem humilhados, rechaçados. 
ACS: Na minha área eu não tive esse problema, eu tenho duas recusas só. Uma 
delas não gosta mesmo e não quer. Aí teve um fato interessante, uma vez ela foi 
na unidade e mandaram me chamar, aí eu fui lá ‘ah você não é filha da fulana? 
Sou. Você recusou minha visita você lembra? Que eu fui lá e você nem ... Ah era 
você?’, mas eu fui e peguei o prontuário dela e tal, mas mesmo assim ela não quis 
a visita. Aí a gente passa lá depois de alguns meses pra ver se a pessoa 
mantém com a recusa. Mas aí acontece muito da pessoa chegar na unidade 
querendo ir ao dentista – ah você tem que falar com a agente pra marcar a 
triagem – aí ele vem atrás.  
 
 Nestas duas situações é possível perceber o quanto as ACS precisam nos seus 
cotidianos de trabalho lançar mão de subterfúgios para conseguirem (ou tentarem) 
adentrar nas casas dos usuários, como fazer ameaça de multa, por exemplo, ou pela 
tática de ocuparem o lugar de intermediárias/meio para o acesso a determinado 
procedimento, no caso exposto acima, a consulta com o cirurgião-dentista. 
 São inúmeras cenas que tratam sobre a rejeição da visita e o quanto isto afeta 
as suas condições de trabalho: 
 
Uma ACS aparece para pegar a medicação de uma vizinha (elas também pegam 
senha). Entre a conversa sobre o tempo e o forte calor que enfrentam na rua, ela 
faz um comentário sobre sua área, que é a rua onde a visita do ACS é menos 
aceita pelos moradores, o que faz com que ela não consiga descansar um 
pouco na sombra ou ganhar um copo de água gelado. Ainda diz: “Eu que 
não leve minha garrafinha de água!”. 
Aproveitei para perguntar um pouco mais sobre a área da ACS By. Ela me disse 
que é uma área mais abastada e que quase todos têm plano de saúde e por 
isso não aceitam a visita. Fez relatos de pessoas que ao verem que estão 
chegando fecham a janela e não atendem ao chamado; de uma senhora que 
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sempre diz que não sabe onde está a chave, mas que uma das vezes o filho 
chegou de moto e ela abriu a porta da garagem. (16/01/14) – UBS D. 
 
Outra cena: 
 
Como sempre encontro alguém no “fumódromo” logo que chego, no 
estacionamento da UBS. Estavam a psicóloga e uma ACS conversando. Falavam 
do calor e a ACS reclamava que como os usuários quase nunca a convidavam 
para entrar, nem ofereciam sequer copo d´agua. “Muito difícil trabalhar na rua 
assim, a maioria das ACS estão deixando pra fazer as visitas no final da tarde. 
Todo mundo pergunta se a guia está pronta, devia ser igual a Sabesp, ter um 
computadorzinho de mão no qual a gente já pudesse checar se a pessoa tem guia 
ou não”. (24/01/14) – UBS C 
 
Ou ainda: 
 
[VD com uma ACS] Poucas foram as pessoas que nos convidaram para entrar, 
Sara diz que isto é comum, das visitas que faz, a maioria das pessoas a recebe 
apenas no portão: ‘E mesmo quando está com muito sol ou quando está 
chovendo. Mas é só vim comigo uma auxiliar de enfermagem ou enfermeira 
que eles chamam a gente para entrar’... no nosso trabalho tem mais frustração 
do que gratificação, mas ainda assim tem algumas casas que compensam. Que a 
gente é tratada bem”. (06/05/2014) – UBS G 
 
 Faz parte das prescrições do trabalho das ACS visitar as famílias do território 
uma vez por mês. Esta normativa não está relacionada diretamente com as 
necessidades dos usuários, e muitas vezes não coincide com as demandas 
apresentadas por eles. Existe, portanto, dissonâncias entre a oferta das ACS nas VD, 
e as expectativas dos usuários. É frequente elas terem que lidar mensalmente com 
recusas nas mesmas casas. Para deixarem de passar a visita, os cadastrados, como 
são chamados por elas, precisam assinar um formulário, mas nem sempre eles 
aceitam, possivelmente por receio de terem algum problema de acesso a outros 
serviços na unidade.  
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Elas [as ACS] trabalham há 9 meses como ACS. Lembram que quando entraram 
esta microárea estava descoberta fazia um tempo, pois ninguém queria trabalhar 
lá. A ACS By conta que foi difícil no começo, mas que agora já acostumou com 
a falta de atenção e descaso, nem quer mudar mais de microárea. Explica que 
tem um formulário que o usuário pode assinar dispensando os serviços da 
ACS, porém sem que haja essa assinatura elas são obrigadas a passar 
mensalmente naquela casa. Mas tem pessoas que também não aceitam 
assinar. (16/01/14) – UBS D. 
 
 Situação semelhante pode ser observada nesta outra cena: 
 
Elas têm que passar uma vez por mês na casa dos moradores. Às vezes, o 
residente não está, ou mesmo opta por não abrir. Depois disso só voltam a 
passar lá depois de um mês. Por isso que alguns moradores reclamam que não 
recebem visitas há meses. (28/08/14) – UBS C. 
 
 Esta questão surge como um grande incômodo para as ACS, que não 
compreendem o porquê precisam passar por situações desgastantes devido a recusa 
de atendimento por parte dos usuários, o porquê precisam continuar passando visitas 
ainda que eles não queiram.  
 
(...) Segundo a ACS Bf o que mais a incomoda é ter que ir todo mês à casa de 
quem não quer atender e conta várias situações onde ela tem certeza que 
tem gente em casa e que não abrem a porta, mandam as crianças atenderem 
e dizer que a mãe está fora, ou gritam lá de dentro que não tem ninguém. 
Outra coisa que a chateia é ter que conversar e dar orientações a adolescentes, 
que muitas vezes é o único que está em casa no meio da tarde. (26/03/14) – UBS 
D 
 
 Com a experiência as agentes refletem sobre o trabalho e sobre a situação da 
recusa. Algumas partem do princípio que é importante não desistir, que é preciso 
investir nos usuários, mesmo aqueles que não querem a sua presença, colocando o 
trabalho num lugar quase de uma missão cristã, obtendo sucesso em alguns casos (o 
resgate do usuário), como podemos perceber na fala de uma ACS durante o 
Seminário Compartilhado da UBS G: 
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ACS2: O gratificante é você não desistir do próximo.  Tem um paciente que 
eu chegava no portão e ele falava pra mim “nem vem porque eu não quero 
visita”. Eu fui insistindo com a esposa, muito. Ele ficou sequelado de um AVC, 
não queria se tratar e daí o cunhado faleceu de morte súbita. Aí estes dias ele 
começou a acompanhar com a equipe do NASF e ele durante a dança circular ele 
ficou sentadinho, porque por conta da dificuldade ele não consegue entrar. Aí eu 
falei: Seu Joaozinho, o senhor está aqui então porque não participa? E ele falou 
“eu não consigo por conta da minha dificuldade, mas estou aqui para marcar 
presença hoje. Eu não consigo ficar um dia sem vim aqui. Eu venho conversar 
com as plantas e agora vou participar da horta”. E este era um paciente que não 
podia nem ouvir falar do posto. E agora ele vai em todos os grupos, ele 
participa de tudo. Então isso aconteceu por eu não desistir. Eu poderia ter 
dado às costas, falado que ele não queria, mas tem que ter persistência. 
 
Outras explicações colocam em questão o lugar do ACS na 
contemporaneidade, de relações frágeis e de pessoas que demandam respostas 
imediatas. A cena abaixo é um analisador interessante para pensar no papel da ACS 
e possíveis mudanças de configuração na atualidade e nas grandes cidades, na era 
do “Dr. Google” e seu papel enquanto educadoras de saúde: 
 
[Visita com a auxiliar de enfermagem e ACS] Voltando para a UBS, (H) avaliou 
que o mais importante no trabalho do ACS é o vínculo, porém, não se consegue 
isso de forma suficiente com todos, citando o fato de que em todas as casas fomos 
recebidos no portão. Perguntei a ela se isso pode ter relação com a cidade 
grande, com a vida agitada, e ela respondeu que vê relação com o 
imediatismo, pois as pessoas procuram solução pra tudo no Google, querem 
tudo rápido, não dá tempo de prevenir nada, procuram a UBS quando a 
situação já está complicada. Ela, que se vê como educadora em saúde se 
sente perdendo espaço. Ela disse que é ACS há 5 anos, e gosta muito do que 
faz. Acredita que apesar de não ser reconhecido, seu trabalho é muito importante 
e é gratificante. (13/05/14) – UBS E.  
 
Foi possível observar neste bloco algumas dimensões relacionadas a recusa 
da população em relação a visita das ACS no território, visitas estas que estão na 
centralidade do seu processo de trabalho.  
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Elas dizem se acostumar com a falta de atenção e descaso, mas se incomodam 
por terem que passar na casa de usuários que explicitamente não querem este 
atendimento. Estes têm a opção de assinar um formulário de recusa, mas mesmo não 
querendo a visita, algumas vezes se negam a assinar, fazendo perpetuar 
mensalmente o desgaste que esta tensão pela insistência pode causar.  
As cenas apresentadas parecem apontar, que neste percurso de mais de duas 
décadas da implantação do PACS e ESF, os encontros entre ACS e comunidade são 
múltiplos, e não estão garantidos apenas pelo fato da ACS residir no bairro de 
atuação. E como enfatiza Costa e Carvalho (2012): 
 
[...] E em tais encontros, o lugar do ACS pode assumir várias formas: a de 
agenciador de encontros, a de intérprete de línguas, a de mediador de 
fronteiras, a de inventor e/ou garantidor de vias de acesso de um no outro, ou 
ainda a de figura catalisadora de um dos territórios.  
Se por um lado o lugar das construções técnicas e a identidade de profissional 
de saúde conferem certo status ao ACS na comunidade, por outro lado, no 
confronto existencial, este mesmo discurso pode perder forças se 
considerarmos que, cultural e originalmente, é nas construções populares 
que o ACS identifica seus grupos de pertencimento (tais como família, 
vizinhança, amizade) e é nelas que, a priori, sua projeção e seu status 
ganham significado. (COSTA; CARVALHO, 2012, p. 2934). 
 
Há indícios nas cenas de que áreas com maior nível sócio-econômico, onde 
existem muitos cadastrados que têm plano privado de saúde, a tendência de recusa 
é maior, o que nos faz problematizar a inserção da Estratégia de Saúde da Família 
nos bairros de classe média alta.  
Se por um lado a ESF é uma aposta de mudança de modelo de atenção, 
fazendo com que alguns municípios apostem ou anseiem por uma cobertura de 100% 
nos territórios, o que pode auxiliar na mudança da lógica do “SUS pra pobres” para 
um “SUS pra todos”, ampliando a potência de universalização da saúde e o seu 
fortalecimento enquanto uma política pública, por outro lado, o que fazer quando esta 
estratégia é recusada por parte da população? O que fazer com os recursos (humanos 
e materiais) desperdiçados devido a esta negação? Conseguimos de fato fazer a 
disputa simbólica do modelo da ESF na sociedade? E a função do ACS no território? 
A frequente queixa das ACS e da equipe em relação à recusa também nos faz 
problematizar sobre o direito à privacidade. Privacidade para quem? É legítimo que 
os cidadãos não queiram a visita das ACS em suas casas, porém para as equipes, 
incluindo as ACS, é mais suportável, dada como natural, quando esta recusa é em 
casas de casas de classe média-alta. Como se a privacidade desta fatia da população 
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fosse mais protegida, inquestionável. O perfil de vigilância que a ACS é chamada a 
cumprir parece ter como destinatário o território ‘dos pobres’, portadores de uma meia 
cidadania, onde o Estado parece querer exercer uma maior autoridade e controle.  
 Um outro aspecto interessante é que a demanda de VD pela gestão (metas) 
não necessariamente coincide com a demanda do usuário, e isso parece aumentar a 
recusa. Como conciliar estas duas dimensões? Estamos conseguindo ofertar e 
direcionar cuidado para aquilo que os usuários realmente demandam e/ou 
necessitam? Em um dos relatos cartográficos, o pesquisador registra a indignação de 
um usuário quando a ACS passava pela rua: “E o médico? Chegou? (ela responde 
que não). Mas o que adianta ACS sem médico?” 
 Costa e Carvalho (2012) fazem uma discussão sobre a relação entre a 
formulação de políticas e a sua relação com as comunidades: 
 
Pautadas na noção de cidadania participativa e nas estratégias de 
controle e participação social, as atuais políticas públicas em saúde 
defrontaram-se, desde seu início, com construções locais que ora caminham 
no mesmo sentido, ora desconhecem inteiramente tais políticas, ora resistem 
e esquivam-se das mesmas, ou ainda compõem com elas de modos diversos. 
Em meio a esse processo tenso de capilarização dos mecanismos do Estado 
ocorre a inserção progressiva dos profissionais de saúde nas comunidades, 
através de variados serviços e programas. A proposta traz em seu cerne a 
inscrição dos serviços nas comunidades primeiro pela perspectiva geográfica 
para, em seguida, apostar nas aproximações do ponto de vista existencial. 
(COSTA; CARVALHO, 2012, p. 2933). 
 
 Em alguns casos, o aceite da visita domiciliar das ACS se dá mais por elas 
ocuparem o lugar de mediação para outros acessos na UBS do que pelo 
reconhecimento do seu papel propriamente dito. Para lidar com a rejeição utilizam 
diferentes táticas como a insistência, uma estratégia permanente para conseguirem 
acessar estes usuários, ora atuando por convencimento e noutras por uso de poder. 
Em outros momentos, os usuários que recusam a visita domiciliar do ACS, 
aceitam quando estes vão acompanhado por outros membros da equipe, por exemplo 
a equipe de enfermagem e médicos. Isto nos faz perguntar: qual tem sido mesmo o 
papel do ACS no território? O que legitima o seu lugar na comunidade e na equipe? 
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Convivendo com o narcotráfico e a violência13 
Como dito anteriormente, é possível reconhecer no território os múltiplos 
movimentos mais gerais da sociedade. Apesar disto, também é importante considerar 
o alerta de Santos: “Cada lugar é a sua maneira, o mundo [...] Mas, também, cada 
lugar, irrecusavelmente imerso numa comunhão com o mundo, torna-se, 
exponencialmente diferente dos demais” (SANTOS, 2009, p. 322). 
A violência, que é parte constitutiva do tecido social, também emergiu no 
cotidiano das ACS durante a pesquisa, assim como a relação com o narcotráfico. E 
quando explicitamos relação não é um simples jogo de palavras, é toda uma produção 
de relações e negociações mesmo. Para habitar e trabalhar no território, é necessário 
se relacionar, negociar e muitas vezes naturalizar o narcotráfico, mas é claro que em 
cada território esta relação acontece à sua maneira.  
 
Cumprimentei a auxiliar da equipe azul a (M) e fui lá fora esperar perto da van. 
Estavam aguardando ao lado da van, o motorista, a ACS da equipe vermelha e a 
ACS da equipe azul. Durante a espera elas estavam falando da violência dos 
bairros em volta da unidade, que outro dia a ACS estava conversando com 
moradores em uma rua que existe pontos de distribuições de drogas (biqueiras), 
quando todos começaram a gritar ‘arroz’. Ela se assustou e imaginou que era hora 
do almoço, mas quando eles gritam ‘arroz’ é por que a polícia está chegando. O 
motorista da van perguntou se não tinha nenhum perigo (o motorista é novo na 
rede, nunca trabalhou nas unidades). A ACS da equipe vermelha falou que não, 
que quando eles não querem a gente eles vão até a van e pedem para ir 
embora, ou ligam na unidade para a gente não ir.  Quando todos estavam na 
van, fui colocar o jaleco e falei que achei melhor usar nas visitas externas porque 
me sinto mais segura, elas falaram que é melhor mesmo e contaram que já fizeram 
uma vez uma visita na casa de uma mulher que tem um filho viciado que é muito 
nervoso. Ele ficou incomodado com a ACS, ficou achando que era da polícia, ou 
estava lá para vigiar ele. (17/03/2014) – UBS A - Visita domiciliar com a equipe 
 
                                                             
13 Não é o objetivo deste estudo aprofundar no conceito de violência, embora reconheçamos a sua 
complexidade conceitual, de teorias e de tipologias. Nos pautamos na concepção de violência utilizada 
no senso comum, que tem correspondência aos sentidos empregados pelo dicionário, qual seja:  
opressão; qualquer força empregada contra a vontade, liberdade ou resistência de pessoa ou coisa; 
coação.  
Disponível em:http://michaelis.uol.com.br/moderno/portugues/index.php?lingua=portugues-
portugues&palavra=viol%EAncia. Consultado em 08/06/2016. 
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 Mais uma cena: 
 
[VD com ACS] Ela me mostra um galpão com alguns jovens na porta. Conta que 
ali é ponto de refinação e distribuição de drogas para as “bocas”. Ela diz de forma 
natural: ‘Eles são tranquilos. Uma vez fui lá e eles ficaram fumando maconha 
e cheirando cocaína enquanto eu fazia o cadastro do SUS deles.’ Conta a 
história de duas enfermeiras do curso de especialização de PSF e que não 
conheciam a área: ‘São ingênuas. Subiram ali naquele sobrado onde tinha um 
monte de caras usando drogas pra falar com eles. Numa dessas, esses caras dão 
uma paulada na cabeça delas e fazem o que querem. Eu avisei pra não fazerem 
mais isso...’ (24/01/14) – UBS C. 
 
Chega a ser impressionante notar o quanto a dimensão do narcotráfico, 
diretamente associados por nós como uma violência extrema (nós pesquisadores, nós 
classe da média, nós que moramos em bairros onde esta convivência não é uma 
realidade tão explícita) não é necessariamente associada pelas ACS como violência, 
sendo naturalizada por elas, como fazendo parte do seu cotidiano, isto não 
necessariamente as amedronta, especialmente por aquelas que conhecem e tem 
vínculo de fato com a comunidade.  
Os trabalhadores produzem o cuidado em territórios existenciais nos quais esta 
questão simplesmente faz “parte do pacote”. Em um dos Seminários Compartilhados 
(UBS B), uma ACS expõe:  “a gente tá tão acostumado que nem sente mais”. É quase 
uma estratégia de sobrevivência. Diferente de grande parte da equipe que retornam 
para as suas residências ao fim do expediente, muitas vezes distantes da USB, as 
ACS vivem ao lado desta realidade e, portanto, precisam criar estratégias para lidar 
com ela, questão discutida também por (FORTES; SPINETTI, 2004). 
 A dissonância entre o mundo real do trabalho das ACS em relação àquele 
prescrito na formulação das políticas de saúde, que atravessa o seu prazer no trabalho 
causando sofrimento, faz com que estas trabalhadoras tenham que criar estratégias 
de enfrentamento cotidianamente. O hiato entre estes dois mundos, o prescrito e o 
real, convoca as ACS a fazerem interpretações do mundo que habitam, a produzirem 
conhecimento e a operarem no dia a dia a partir desta produção e do uso de suas 
capacidades e saberes tácitos (FONSECA, 2014). 
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 As ACS circulam por territórios que possuem códigos de comportamento, de 
linguagem, que impõe modos de circulação em vários lugares, como pacto de silêncio; 
de ajustes de horários que combinem com o cotidiano das “biqueiras” (ponto de venda 
de drogas) para não dar problemas; ações conjuntas para minimamente garantir 
segurança e barganha com os narcotraficantes que lhes confere uma sensação de 
segurança, entre outras estratégias que vão desenvolvendo com o tempo, 
aprimorando certa sagacidade e malícia para manter a relativa tranquilidade desta 
convivência. 
 Estas estratégias de natureza defensiva, ofertam maior sensação de proteção 
às ACS, por vezes levam-nas a modificar e a suavizar a percepção que têm da 
realidade, e que podem fazê-las sofrer. Estas estratégias passam a funcionar como 
regras de trabalho, como por exemplo, adotar determinados códigos de conduta, ou 
fixarem horário de visita em territórios comandados pelo narcotráfico.  
 Tais estratégias de defesa, que acontecem não de forma individual, mas 
compartilhadas coletivamente, têm um papel importante na estruturação destas 
equipes, na sua estabilização e coesão. Não se restringem a truques ou habilidades 
isoladas, mas sim na composição e articulação entre elas, resultando em verdadeiros 
princípios que regulam a ação e gestão das dificuldades encontradas no trabalho 
(DEJOURS, 1994). 
 As ACS, que moram na área e que tem no território seu local primordial de 
trabalho, vão incorporando a compreensão do narcotráfico como algo dado, inevitável. 
Isto quer dizer que, parece deixar de existir um narcotráfico que intimida e exerce 
violência nas UBS de fora pra dentro, mas uma realidade que faz parte da sociedade 
e com a qual as ACS como cidadãs, que vivem em uma sociedade onde existe 
narcotráfico e violência, e que portanto, precisam aprender a lidar.  
 O diálogo transcrito literalmente durante o Seminário Compartilhado da UBS A 
nos ajuda a compreender melhor o que estamos expondo: 
 
ACS 1: A gente tem a violência ali [no território], mas ao mesmo tempo consegue 
também entrar naquele território, consegue fazer o vínculo. 
Psicólogo da UBS: É, vamos dizer assim, não existe uma tensão você chegar lá, 
não dá prá chegar e trabalhar, sem banalizar a violência. 
ACS  1: Então na unidade, no território pelo menos eu nunca tive problemas, eu 
tenho uma colega que, uma agente de saúde, ela fala: eu não entro naquela área, 
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naquela favela, eu não entro. Eu não tenho problema, realmente eu não sinto, 
eu entro em qualquer área, às vezes eu fico mais vulnerável porque a gente 
aprende com isso, com a nossa, assim, com a realidade com o dia a dia. A 
gente sabe que de manhã a gente pode ir no território tranquilo, uma hora, duas 
horas da tarde eu não entro mais naquele território. Tem um território na favela 
que três, quatro horas da tarde a gente já foi para uma emergência mas não dava, 
já foi recebida de faca por um usuário, então assim, a gente aprende a lidar. 
 
 Mas não é só o narcotráfico que está presente no cotidiano das ACS. A 
‘periferia social’ e não só geográfica onde as ACS atuam apresenta outras facetas da 
violência. Conflitos na comunidade; violência de gênero; contra crianças; contra os 
idosos... Existem situações em que as ACS sentem que não podem interferir, muitas 
delas provocadoras de um sentimento de impotência, por “não poder fazer nada” 
(como relatou uma das ACS) sob perigo de colocarem em risco sua própria integridade 
física ou a de seus familiares devido ao duplo lugar que ocupam na comunidade 
(moradora/trabalhadora) como poderá ser melhor discutido no próximo plano de 
visibilidade. 
Lidam ainda com alguns usuários que violentamente exigem coisas que em 
muitos casos as ACS não conseguem resolver (ou não podem), e a equipe que não 
se coloca disponível para apoiar, e em alguns momentos também é violenta entre 
si, etc. Enfim, relações de violência de toda espécie que atravessam as unidades. 
 
(H) descreve sua área como uma área vulnerável, violenta, dominada pelo tráfico 
de drogas/crime organizado, mas durante os dias as coisas são mais tranquilas. 
Ela também apontou que a área tem muitas relações conflituosas entre os 
vizinhos, além dos conflitos familiares (brigas de família com bastante 
violência). (13/05/14) – UBS E  
 
Mais uma cena: 
 
[Conversa sobre um assalto sofrido pela TSB e auxiliar de enfermagem no 
território]: Perguntei se isso já tinha acontecido antes, elas negaram. Perguntei se 
elas conheciam alguma liderança na comunidade e elas me contaram que após 
este assalto procuraram o chefe do tráfico local. Juntos chegaram à conclusão 
que os assaltantes são do município ao lado, e o chefe do tráfico ofereceu 
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celulares que ele tinha lá, mas ela não quis, disse que queria seu celular mesmo. 
Fiquei um tanto apreensiva, senti que elas estavam tensas de estar passando 
novamente no local do assalto. Elas não estavam à vontade e isso me deixava 
bem preocupada. Alguns quarteirões depois percebi que dois rapazes 
passaram por nós e ficaram olhando insistentemente. Fiquei incomodada, 
perguntei a elas se elas conheciam aqueles rapazes, e a TSB disse que 
reconhecia um deles: era o rapaz que a roubou. Eles continuaram andando e 
olhando pra trás, e nós seguimos em frente. (10/05/2014) – UBS E. 
 
 Foi possível flagrar também a sensibilidade das ACS em perceber violências 
mais sutis, invisíveis, mas não menos incômodas, como por exemplo no diálogo com 
uma ACS durante o Seminário Compartilhado da UBS A sobre as ações no território. 
Um relato que aponta para o reconhecimento de como as ACS captam coisas que não 
precisam ser ditas, mas que são sentidas: 
 
ACS 1: Essa semana a gente teve a escovação da escola, não tem nada a ver, 
não é uma cena de violência, mas assim, eu senti na menina de sexta série 
que a gente estava fazendo a escovação um desafio naquele olhar, assim, eu 
orientando a escovação que precisava, que tinha que fazer e duas alunas de sexta 
série, elas não falaram nada, mas sabe quando você vê aquele desafio no olhar? 
Isso me impressionou muito, você sente a imposição. Ela me olhava como se 
dissesse: quem é você pra mandar em mim? E aí o que é que você tem com 
isso? Não falava, mas eu sentia aquele olhar dela. Você sentia que se você 
falasse qualquer coisa ela ia te desafiar, ia te aprontar, porque é uma coisa 
assim, delicada da gente ver e tudo é o (social), uma mãe, uma pessoa que mora 
na área, ela engravidou e eu vi ela durante a gravidez toda. Aí ela engravidou, ela 
morava numa área de risco... 
 
 Entrar em contato com o modo com que a equipe, em especial as ACS, 
processam a violência no território foi um deslocamento importante provocado pela 
pesquisa em nós pesquisadores. Tínhamos como pressuposto que a violência vivida 
no cotidiano por estas trabalhadoras as afetava no limite do insuportável (porque 
parece insuportável para nós viver nestas condições), mas não parece ser isto que 
acontece no concreto. De algum modo, grande parte destas trabalhadoras ou 
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concebem a violência como parte da paisagem do território ou se blindam para não 
entrarem em contato com isto. 
Uma outra questão interessante é em relação a própria intervenção do 
narcotráfico para dentro do território. Parece haver uma convivência pacífica e com 
menos interferência no cotidiano da UBS do que podíamos imaginar (pelo menos no 
caso das UBS estudadas). Nas diferentes UBS pesquisadas houve relato de que os 
chefes do tráfico no geral não buscam por privilégios (como acesso, por exemplo), 
nem pautam os serviços. Parece existir um respeito mútuo, certa ética da convivência, 
e por vezes, um sentimento de proteção quando os trabalhadores se sentem 
ameaçados, como por exemplo no caso do assalto no território que pelo rastreio dos 
narcotraficantes foi cometido por “um assaltante de fora”, mas oferecido por eles uma 
restituição do produto roubado.  
Deste modo, o conceito e efeito do narcotráfico e da violência operam de modo 
diferente a depender do lugar que se ocupa: dos pesquisadores; dos profissionais de 
saúde que moram distante da UBS e do lugar de quem é morador daquele território, 
onde as ACS se incluem. Ou seja, o lugar que as ACS ocupam na UBS na relação 
com a população é revelador de um outro ponto de vista sobre a violência e o 
narcotráfico, mais relativizado, mais naturalizado e de maior convivência do que o 
presente no discurso do restante da equipe.  
 
O duplo estatuto de morador da comunidade/ trabalhador do serviço 
de saúde. 
 
 A formação do vínculo é apontada como uma das principais características e 
vantagens da relação da ACS com o território (BRASIL, 2012; COSTA; CARVALHO, 
2012; GOMES et al., 2010; NUNES et al., 2002; QUEIRÓS; LIMA, 2012), o que é 
favorecido pelo fato das ACS morarem no território de atuação. De fato, este parece 
ser um diferencial deste trabalhador na relação com a comunidade, fazendo com que 
amplie a sua potência enquanto mediador comunitário, o que, em princípio, poderia 
favorecer o cuidado prestado pela equipe de saúde. No entanto, vamos perceber no 
conjunto de cenas que apresentaremos abaixo, que o vínculo estabelecido entre ACS 
e moradores tem múltiplas e complexas facetas. 
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 Inauguramos este bloco com a fala transcrita do diálogo com duas ACS, 
convidadas do Seminário Compartilhado da UBS A, que nos ajuda a compreender 
alguns aspectos que serão tratados a seguir, dando o tom da densidade e 
complexidade que o duplo estatuto morador/trabalhador tem na prática do trabalho 
dos ACS: 
 
Coordenador do grupo de pesquisa: Há uma relação pacífica, né? Há uma 
combinação (negociação com os traficantes que atuam no território) que faz parte 
da rotina de vocês? (esta pergunta foi feita a partir do relato de uma das ACS no 
encontro que explicitava esta relação)  
ACS1: Sim, porque a gente mora ali, né? 
ACS2: Eu já tive um paciente que foi na minha casa meia noite. Disse que 
queria dinheiro pra comprar gás. (risos). É porque tem esse lado de morar 
na área que é positivo e negativo, porque eles acabam descobrindo o lugar 
onde a gente mora. Se eu estou no supermercado, nossa eu encontro muito 
paciente, se eu estou na padaria, às vezes tem gente que eu nunca vi na 
minha vida e pergunta: você trabalha no postinho? Porque eles não falam 
centro de saúde, né? Trabalha no postinho e eu olho assim: trabalho! Ai 
perguntam: está marcando consulta com fulano de tal? 
ACS 1: A política de saúde diz que a gente tem que morar no território por 
conta do vínculo. Eu acho que esse é o pior, se não tem vínculo é mais fácil de 
você saber o que é que você faz independente de onde você mora. Eu morava lá 
eu não conhecia nem a rua de trás da minha casa, aprendi a conhecer no dia-a-
dia, agora sei nome, número de tudo, de qualquer rua do território, e assim, eles 
conhecem mais a gente do que a gente (a eles). Então quem fica mais 
vulnerável é a gente do que eles. E às vezes a gente passa na recepção e não 
dá tempo de olhar de um em um, né? Então as pessoas veem a gente e reconhece 
e vem conversar. Pode ser no supermercado, na padaria, qualquer lugar.  
(...) 
ACS  2: Então, a (ACS 1) trabalha na área vermelha e mora na azul eu moro na 
amarela e trabalho na azul. A gente tenta fazer isso, sabe? Pelo menos a gente 
tenta fazer isso, não morar e trabalhar na mesma área pra não dar problema, 
né? Porque a gente corre risco ali. 
 
 No decorrer deste bloco, relatos semelhantes a esse vão se repetir, dando 
centralidade à discussão em torno da discrepância entre as formulações da política 
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de saúde sobre o trabalho das ACS, e a vida real, suas condições concretas de 
trabalho, onde operam a relação entre ACS e comunidade. Na percepção da maioria 
das ACS, a desvantagem de morar no mesmo território, dada a perda de privacidade, 
que em alguns casos chega a colocá-las em um lugar de risco, é maior do que as 
vantagens, como aquelas propostas pela PNAB. E no concreto da vida, são traçadas 
estratégias para as ACS burlarem esta normativa, como fazerem mudança de 
microárea entre elas, uma forma “customizarem”, isto é, fazerem adaptações locais, 
da formulação prescrita da política de saúde.  
 O vínculo com a comunidade, atravessado pelo duplo estatuto das ACS no 
território, pode apontar para a legitimidade e parceria que as ACS estabelecem com 
a comunidade: 
 
[Em VD com a equipe]: Por último, em um dos casos, na casa da senhora com 
problemas hepáticos, a médica havia pedido para o filho estar presente durante a 
visita. Como ele não estava, a médica orientou a usuária a conversar com o filho 
para que este fosse tentar o seu adiantamento da consulta com o especialista. 
Neste momento a usuária pede para a ACS presente voltar na casa para 
conversar com o filho, pois este não lhe “dá ouvidos”, mas a escutaria se 
ela falasse. (21/02/2014) – UBS G. 
 
Também constroem relações de confiança, pessoas que tratam bem as 
agentes e que faz com que as ACS avaliem positivamente o trabalho: 
 
[VD com uma ACS]: Andando pelo território uma outra usuária grita o nome da 
ACS. Já tínhamos passado na casa dela, mas ela não estava. Ela chama para 
entrar. Entramos. Lá a usuária nos oferece café, bolo, fala da vida, mostra a casa 
que tinha acabado de reformar. Fala mal da irmã, que é uma outra cadastrada da 
área. A usuária lhe trata como uma amiga, mas depois fico sabendo que não 
tinham esta relação pessoal. Ficamos lá por quase meia hora. Na saída Sara 
comenta: “Tá vendo o que eu te falei? Tem muita frustração no trabalho, mas 
quando faço visitas assim é gratificante. Ser tratada bem por alguns usuários faz 
valer a pena”. (06/05/2014) – UBS G. 
 
 A relação de vínculo e confiança faz das ACS, em alguns casos, as gestoras 
do cuidado e protagonista na negociação do auto-cuidado com os usuários, talvez por 
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reconhecerem o real da vida, suas relações familiares e sociais, diferente da posição 
médico-preventivista que lança mão, muitas vezes, da autoridade técnica para um 
convencimento que não necessariamente é compatível com as possibilidades de 
adesão do usuário. Neste sentido, as ACS podem atuar como interessantes agentes 
redutoras de danos.  
 Aqui, podemos fazer uma aproximação do lugar das ACS com o estudo 
realizado por (SOUZA; CARVALHO, 2014) sobre o apoio dos agentes de redução de 
danos (RD), a potência de conseguirem acessar a diversidade de demandas dos 
usuários a partir do território existencial que habitam, e a necessária flexibilidade na 
oferta de cuidados, de forma menos autoritária, menos numa perspectiva de ‘tudo ou 
nada’, mas acolhendo aquilo que é possível. Isto porque nem todos os usuários 
desejam corresponder ou aceitar toda a oferta que a equipe oferece, mas geralmente 
aceitam alguma forma de cuidado. 
A lógica da redução de danos enquanto política pública, opõe-se a pregar a 
prescrição e o controle como forma de atuação, tão comumente reproduzidos na ESF. 
A RD atua na perspectiva de uma ‘política de defesa da vida’ (LANCETTI, 2014).  
 
[Reunião de equipe com psicóloga]:  
ACS A:  “Ele tem hepatite. Tem raiva das ACS porque elas não 
conversavam com ele... ele é daqueles caras que falam palavrão”. Ele 
pediu a uma ACS para ser internado. 
ACS B: Esse aí bebe desde pequeno. Usa drogas, mas trabalha e tem 
consciência do que está fazendo. Até trabalha na UPA, é plantonista. 
ACS A: A família deixa ele muito largado. Tem uma qualidade de vida muito 
precária.  
Médico: Mas a família que se afastou ou ele que afastou a família? 
Apoiadora: É uma composição. Acho importante a equipe poder pensar no 
que é a “cura” esperada de um caso assim. 
ACS A: Ele pediu um remédio para abstinência pra mim. Eu disse que não 
tinha, então ele disse que era melhor beber. 
Psicóloga: Mas é importante pensar porque ele está pedindo esse remédio. 
Médico: Essas pessoas trabalham muito com chantagem. 
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ACS A: Eu tenho um vínculo com ele. Orientei a ele somente ir visitar 
a filha quando estivesse sóbrio. E ele o fez. Depois disso as coisas 
melhoraram nas relações da família. 
Apoiadora: Que legal isso! Isso é relativizar a questão da cura. Às vezes 
uma intervenção assim não faz ele deixar de beber, mas o ajuda administrar 
sua dependência. 
ACS A: Foi difícil chegar nele. Eu tinha que entrar no bar cheio de bêbados. 
O médico elogia a abordagem da ACS. Cartografia 9 (14/Jan/2014) – UBS 
C.  
 
 Possivelmente este é um alcance próprio de alguém que compartilha vida e as 
vicissitudes da relação comunitária com os usuários, de pessoas que tem “portas 
abertas” nos meandros do bairro e com alguns usuários14.  As realidades que as ACS 
vivenciam cotidianamente, compostas de demandas diversificadas e necessidades 
complexas, permite uma apropriação progressiva de um “fazer-saber” que considere 
a ampliação da abertura para os territórios existenciais dos usuários e as 
possibilidades de oferta de cuidado. “Os signos do território se diferenciam dos signos 
da rede, onde o índice que estabelece a diferença entre “estar bem” e “estar mal” 
colocam em cena outros critérios de avaliação”. (SOUZA; CARVALHO, 2014, p. 949). 
 A cena abaixo traz a dimensão do pertencimento das ACS em relação à 
comunidade: 
 
[Conversa com ACS] Cartógrafo: Como você apresentaria o bairro? O que você 
falaria do bairro? 
ACS: Acho bem tranquilo. Com nós agentes comunitários não acontece o que 
você vê aqui de “ah, brigou! [usuário brigar com trabalhador da saúde] ”. Isso 
nunca aconteceu com a gente. Nunca vi um relato em todos esses anos. Não sei 
se eles sentem que a gente tá sempre por aqui, que a gente é da mesma 
“espécie” que eles. Risos. Alguns ficam até mal acostumados” 
Cartógrafo: Alguma das outras agentes têm uma relação complicada com o 
bairro? 
                                                             
14 Destacamos ‘alguns usuários’, pois como foi possível observar no Plano de Visibilidade “Convivendo com a 
Recusa” o fato do ACS morar no mesmo bairro não pressupõe o seu livre acesso à vida das pessoas da 
comunidade.  
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Ela responde que o problema é com a profissão de agente comunitária. Não 
com o bairro. Mas a pessoa é que não gostaria de continuar como agente 
comunitária. (sem data) – UBS B. 
 
 “Ser da mesma espécie” parece ajudar a, de certa forma, imunizar as ACS de 
algumas situações que, por vezes, é relatada pela equipe, como “o usuário violento; 
o usuário que chega quebrando tudo, que ameaça”, ajudam as ACS a circular no 
território e construir a sua legitimidade na comunidade. Mas por outro lado, colocam 
as ACS em difíceis situações devido a estes dois lugares que ocupam 
concomitantemente: ser moradora ao mesmo tempo que trabalham em um serviço 
responsável pelo cuidado daquela comunidade. 
 
[Conversa com TSB]: As TSB citaram uma situação em que as ACS distribuíram 
kits da Colgate (cada uma delas teria 130 para distribuir e não daria pra todos). E 
indagaram: "Como negar para alguns e dar para outros numa comunidade como 
esta? A ACS tem filhos que moram na área! Eles seriam penalizados!". As 
duas TSB já foram agentes de saúde, e frisaram o sofrimento e a exposição de 
quem realiza este trabalho. Contaram que há algum tempo havia uma psicóloga 
que iniciou um trabalho com o grupo de agentes, porém, ela sumiu sem se 
justificar: "Acho que não suportou nossos problemas!". Cartografia 11 (04/02/14) 
– UBS E. 
 
 Este duplo lugar que ocupam se torna ainda mais complexo quando a ACS ou 
sua família ocupam o lugar de usuários da UBS: 
 
[Visitas com a ACS]: Quando fomos embora a ACS me conta de um ocorrido com 
aquela senhora. “A mãe dela, uma senhora acamada, tinha consulta marcada há 
bastante tempo na UBS e no dia em que compareceu à unidade meu ex-marido 
estava entrando pra consulta. Creio que ela achou que ele estava ‘passando na 
frente’ dela. O médico escutou as queixas da senhora, que pareciam as mesmas 
de sempre e a mandou pra casa. Mas ele não percebeu que ela tivera um AVC. 
No dia seguinte a senhora faleceu na casa da filha. Eu não estava nem sabendo 
e passei na casa para fazer uma visita. Quando cheguei fui abordada por 
essa senhora e suas vizinhas. Elas não queriam me deixar ir embora, quase 
me bateram. Me culparam pela morte da senhora. Agora só venho aqui 
acompanhada!”. (24/01/14) – UBS C.  
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Outra cena:  
 
[VD com ACS]: A ACS Bf trabalha há 4 anos nessa função. Trabalhava em outra 
área de outra equipe, mas teve algum problema que não me contou exatamente 
qual foi e pediu pra trocar ou foi trocada (não ficou bem claro) para a equipe B. 
Segundo ela disse, os moradores reclamaram que ela dava muita atenção 
para uma casa em especial e não ligava para as outras, mas que isso acontecia 
porque aquela casa precisava mesmo de muita atenção, era uma mulher adulta 
com esclerose múltipla, o que a afetou demais, alguns diziam que a mulher estava 
se aproveitando dela. Ela disse também que em certo momento começou a não 
sentir mais que pudesse ajudar aquela área e por isso se concentrou na situação 
que achava que poderia contribuir. (26/03/14) – UBS D. 
 
 Nesta cena é possível observar o quanto os usuários, devido a esta 
proximidade, também podem invadir a vida profissional da ACS, uma comunidade-
panóptico15 que vigia os passos da ACS nas ruas do bairro, interferindo em seus 
processos de trabalho, além da sua vida pessoal.  
 E mais uma vez aparece a invasão de privacidade, evidenciando a 
complexidade que é seguir a diretriz do ACS residir no mesmo bairro que trabalha: 
 
 [O cartógrafo conversa com ACS]: “No protocolo está escrito que a gente não 
pode se envolver, mas como? A gente não tem sossego, conhece muito todo 
mundo da comunidade, a gente não tem sossego... Depois que comecei a 
trabalhar como ACS minha vida acabou, nem feira eu faço mais, não tenho 
final de semana, os vizinhos batem na minha porta quando tem qualquer 
problema de saúde. Falo pra eles procurarem o posto, porque não sou médica”. 
(04/02/14) – UBS G. 
 
 Mais uma cena:  
 
[O cartógrafo conversa com ACS] Elas também falavam sobre a sua vida pessoal, 
misturada com a vida do trabalho, como se fosse duas faces da mesma moeda, e 
no caso das ACS, de fato é. Falam sobre a falta de privacidade, mas que antes 
                                                             
15 A expressão panóptico utilizada é uma analogia para o conceito proposto por Michel Foucault, que 
concebia o termo como um conjunto de dispositivos que permitiria uma vigilância e um controle social 
cada vez mais eficientes. 
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não se incomodavam, mas agora sim. Antes sabiam que era importante e 
aprenderam assim, que ‘saúde é muito mais do que ausência de doença’, 
sabiam que tinham que se preocupar com a vida da comunidade. Não 
deixavam as crianças sem irem para escola, falavam com os pais e faziam 
articulação com as escolas; ajudavam articulando doações para pessoas 
que necessitavam etc. Agora elas nem podem mais fazer isso por ordens da 
gestão. (04/02/14) – UBS G. 
 
 Até as articulações comunitárias, como as realizadas com o Conselho Tutelar, 
tomam outra complexidade devido a esta dupla face morador-trabalhador. O Conselho 
Tutelar foi instituído para arbitrar, fiscalizar e fazer cumprir os direitos estabelecidos 
pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), que a família, a sociedade ou o 
Estado não praticam (LANCETTI, 2014).  A relação dos ACS com o Conselho Tutelar, 
poderá ser observada abaixo, ganhando destaque nesta discussão:  
 
[VD com ACS]: Na medida em que vamos nos aproximando da sua área, ela 
aponta algumas casas e narra histórias: “Eu tive que chamar o Conselho Tutelar 
para aquela menina ali. Olha o tamanho dela! Tem 6 anos, cuida sozinha do irmão 
de 3. Faz comida no fogão e tudo. A mãe tem que trabalhar fora e não tem outro 
jeito...” Cartografia 9 (18.03.2014) – UBS G. 
 
 Para compreender melhor esta relação e os desdobramentos que ela pode ter 
na vida da ACS, transcrevemos um diálogo realizado durante o Seminário 
Compartilhado da UBS A: 
 
ACS1: Um problema muito grande que a gente tem é com o Conselho Tutelar. A 
grande maioria lá (das ACS) já teve problema com os moradores porque nós todas 
moramos na área. Nós temos família e há uns anos atrás era até uma das agentes 
que não está mais lá com a gente, que teve problema com uma pessoa da área 
da equipe azul, que era de uma família que trabalha no tráfico e não sei porque 
motivo a mãe pôs na cabeça dela que ela perdeu o filho pro conselho tutelar por 
causa da ACS e aí ela foi ameaçada. 
ACS 2: Aí elas ficaram afastadas um bom tempo, mas como elas não 
puderam entrar naquela área ali, naquele território, quando elas voltaram 
elas foram pra outras equipes. E aí a gente às vezes questiona: Por que tem o 
66 
 
conselho tutelar se é a gente que tem que fazer a visita? Eles não são pagos pra 
resolver os problemas?  
ACS  2: E assim, eu também tive uma pessoa que foi na porta da minha casa há 
anos atrás, fazia pouco tempo que estava no centro de saúde e o conselho tutelar 
tirou o menino deles, era um casal e ela (a mãe) morreu de Aids e eu não sei mais 
dele e ele sumiu no mundo, mas o conselho tirou o menino dele e ele foi na 
porta da minha casa falar que eu tinha culpa. Fiquei preocupada (com o que 
podia acontecer). Eu não me preocupava comigo, eu me preocupava com os 
meus filhos que estudavam ali na região, né? E assim, tinha uma vida ali, 
então, a gente se recusa muitas vezes, a gente vai conversar com o coordenador 
ou passa pra equipe e a equipe apoia a gente, que a nossa parte é só saúde, 
então a gente vai marca consulta, leva na casa e a médica que vai conversando 
com a pessoa pra saber mais detalhes, né? 
  
“Fiquei com a sensação de que as ACS vão construindo um mundo à parte, 
como se trabalhassem outro ´modelo assistencial´, mais ligado à vida das pessoas, 
ao modo como vivem. Por exemplo, é um ponto muito valorizado por elas as difíceis 
relações com os usuários quando se trata de envolver o Conselho Tutelar em 
situações de violência, abuso ou abandono de crianças. Uma dela diz, tento trabalhar 
o que é saúde´, fazer meu trabalho focado na saúde´, mas logo percebe-se o quanto 
as coisas não são facilmente separáveis. Parece-me que esse contato com famílias 
desestruturadas, conflitivas, com situações de abuso e abandono, nas condições de 
miséria de algumas áreas do território assume muita importância para elas. A 
cartógrafa, logo em seus primeiros registros, já havia trazido uma cena muito marcante 
exatamente de conflito com uma mãe que havia perdido a guarda da filha, e acusava 
a equipe da UBS pela provável denúncia junto ao Conselho Tutelar. Arriscaria dizer 
que esse tema assume mais centralidade, ou desperta mais dificuldades do que a 
própria questão do narcotráfico, como nós pesquisadores fomos levados a supor.  
Esses conflitos com as famílias resultam, segundo o relato delas, em pressão 
direta em seus domicílios, fazendo-as se sentirem inseguras ´mais por meus filhos 
pequenos´ e questionarem uma diretriz central da ESF que é os ACS residirem em 
sua área de atuação. Portanto, em centros urbanos, com áreas de muita violência e 
degradação das relações, pode ser um fato problemático os ACS residirem na sua 
área de atuação. (Cecilio, LCO, 2015 - Notas de Seminário de Pesquisa)  
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 Uma outra questão a ser considerada sobre a intimidade das ACS com o 
território, fruto do duplo-estatuto trabalhador-morador é quando elas comparecem 
como porta-vozes da insatisfação popular, captando com certa tranquilidade a 
percepção dos usuários quanto ao SUS e ao atendimento prestado pela UBS do 
território. Estas informações circulam na comunidade, e elas enquanto moradoras, 
participam deste convívio para além do período formal de trabalho, compartilhando 
tais juízos de valor, se identificando, em alguns casos, com o lugar do usuário: 
 
[Reunião de equipe: pauta PMAQ]: Uma das questões era sobre o acesso e tempo 
a esse acesso. Parte da equipe questionou qual a opinião do usuário, se era 
confortável para ele. Toda a equipe estava chegando em um consenso de nota 
7 ou 8 mesmo entendendo a demora e a fila da odontologia trazida pela 
equipe de odonto presente. As agentes comunitárias estavam bem 
desanimadas durante toda a discussão. Não haviam participado de nenhum 
momento até então. Nessa hora a equipe tensionou para que elas 
participassem. “Eu daria nota 4”, disse uma das agentes, “porque realmente 
demora muito!”. A equipe ficou “agitada” com a nota (ok, melhor você não falar 
mais, alguém brincou...) e chegaram a uma nota 5 como nota final, “em 
consideração a avaliação da agente” um dos enfermeiros falou. (11/12/2013) – 
UBS B. 
 
 Outra cena:  
 
Uma das últimas visitas foi na casa de uma senhora, que se recupera de uma 
cirurgia e mora com a filha. Poucos minutos depois de ter iniciado a visita e após 
a usuária também ter perguntado pelo médico e a ACS ter dado a mesma resposta 
(“ah, o médico não chegou, nem sei se vai chegar”), começam a falar mal do SUS. 
A senhora tem convênio e durante bastante tempo a usuária, sua filha e a ACS 
repetem aquelas conhecidas frases de reprovação do sistema de saúde. A ACS 
diz, reforçando a fala das senhoras “Tem que agradecer quem tem convênio. 
Mas quem depende do SUS tá perdido...” (06/05/2014) – UBS G. 
 
Na cena acima fica explícita a complexidade desta dupla vinculação do ACS no 
território. É fundamental que estas trabalhadoras tragam para o serviço a percepção 
dos usuários, muitas vezes oculta ou mesmo negligenciada pela equipe de saúde, 
mas ao se ‘colarem’ ou aderirem totalmente ao discurso dos usuários em espaços 
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formais de trabalho podem correr o risco de aprofundar os frequentes conflitos entre 
usuário-serviço, fragilizando seu papel enquanto elo entre comunidade e equipe.  
Mas também acontece ao contrário, isso é, as ACS se identificarem de tal forma 
com a equipe de saúde que parece fragilizar a sensibilidade de fazerem o contraponto, 
de conseguirem trazer para equipe a perspectiva do usuário, apresentando outros 
pontos de vista que não só aqueles comumente utilizados pela equipe. 
Algumas situações:  
 
Durante a Reunião do conselho gestor, a ACS, que é conselheira, representante 
dos trabalhadores, rebate a uma reclamação sobre uma enfermeira feita por um 
usuário também conselheiro gestor: ‘Em relação a enfermeira é uma ótima 
profissional e deixa tudo registrado. Ela tem o jeito de falar grosso. As 
pessoas confundem as coisas. Como ACS eu digo, as pessoas são 
confusas’... (28/03/2014) – UBS C. 
 
(...) Durante o nosso papo, elas [as ACS] contam de algumas reclamações de 
usuários, dizem que eles não valorizam a Saúde da Família, reclamam por não 
conseguirem consulta de urgência na unidade, não ligam para ter um médico que 
os acompanhe em longo prazo “querem mesmo é que tenham resultado imediato 
para suas queixas. Por isso preferem a AMA”. (04/02/14) – UBS G 
 
Ocupar o lugar de estar entre estas duas perspectivas (trabalhador membro de 
uma equipe e usuário com quem compartilha identidade) exige um esforço de reflexão 
das ACS. No Seminário Compartilhado da UBS A foi possível perceber isto: 
 
ACS: Eu acho que deu uma melhorada [o SUS], não sei antes, eu falo assim 
porque eu conhecia como  população, como usuária, que eu era antes de ser  
agente de saúde, eu quase nunca ia ao centro de saúde, mas quando eu ia é igual 
a qualquer repartição, eu não sei como que funciona, eu sei o que eu tô vendo, 
então eu chego lá na unidade eu quero ser atendida e eu tô vendo uma enfermeira 
conversando com uma outra enfermeira, e é isso que os pacientes veem lá, 
‘aquela vagabunda está conversando em vez de atender a gente’, só que ela não 
sabe que pode estar passando um caso e que a função dela às vezes não é 
aquela, é outra, então eles veem, mas não sabem como que funciona o sistema. 
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A quem a ACS está conseguindo responder? Respondendo às prerrogativas 
do serviço de saúde, o que pode fazer com que ela seja ‘um outro’, apartado da 
população da qual deriva, ou respondendo à população, correndo o risco de não 
ampliar seu olhar para atuar na interlocução entre estes ‘dois mundos’- população e 
serviço? Ocupar o lugar de estar ‘no entre’ é uma ponderação cotidiana e complexa. 
 Neste bloco, que teve como pretensão discutir as múltiplas dimensões do 
vínculo ACS-usuários, fruto do duplo estatuto das ACS, pudemos perceber que, se 
por um lado, como visto em “Convivendo com recusa da população”, falta 
reconhecimento por parte da população da função exercida pelas ACS, por outro, 
muitas ACS têm legitimidade e confiança da comunidade.  
 A relação de vínculo, condição basal para o seu trabalho, faz com que algumas 
ACS se tornem as gestoras do cuidado do usuário, conseguindo compreender as reais 
condições que este apresenta para lidar com os seus problemas, negociando, abrindo 
brechas de cuidado onde geralmente a equipe não entra (como por exemplo em bares 
da comunidade como descrito em uma das cenas).   
 Por outro lado, o fato de serem “da mesma espécie” dos usuários, frase dita 
por uma das ACS em conversa com o cartógrafo, trazem implicações, nem sempre 
positivas para o cotidiano das ACS. Ser da “mesma espécie” impõe delicadezas nesta 
relação de estar no entre comunidade-UBS. E tem como ponto e desdobramento 
central, a mistura da vida privada e profissional. 
 Em contraposição à grande aposta política do ACS morar no bairro, muitas 
ACS são contrárias a esta diretriz, acham invasivo, pois perdem (principalmente) a 
dimensão da vida privada. As ACS são invadidas em suas vidas particulares, mas 
também não raramente invadem a vida privada dos usuários.  
 Por vezes têm que lidar com a linha tênue entre saber e manejar informações 
importantes para o cuidado, e o lugar perigoso de informantes da vida alheia. Alguns 
usuários desconfiam que as ACS vão espalhar a informação na comunidade e para a 
equipe de saúde, muito provavelmente por fazerem parte dela, por compartilharem 
outros vínculos para além do profissional, por serem “da mesma espécie”.  
 Ter que lidar com as questões do trabalho e articulações impostas para a sua 
função, como por exemplo a articulação com o conselho tutelar, também revela um 
outro lado da moeda da exposição, do medo que sentem de represálias para as suas 
famílias, já que todos também as conhecem.  
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 Por último, é importante reforçar que parece haver uma dissonância entre as 
atribuições formais atuais das ACS, e o que elas consideram princípios de um bom 
trabalho. Afetam-se quando precisam apoiar as famílias no manejo de questões 
sociais, por exemplo, percebendo dificuldades em realizar tarefas ligadas a esta 
dimensão, embora reconheçam esta função como importante por estarem ligadas à 
mediação comunitária. No entanto, cada vez mais estas práticas vão sendo 
substituídas por monitoramentos de acordo com o programa priorizado pela gestão, e 
este lugar de mediação e elo comunitário vai perdendo espaço e sentido.   
 
 Plano de Corte 2: O ACS e o trabalho  
 
 O território existencial é entendido como um ambiente vivo, dotado de sentido 
e expressividade, definindo sua dimensão processual, qualitativa e sujeita a 
modificações (MACERATA et al., 2014). É este território que o ACS habita, transita e 
trabalha. Um território sujeito a mutações, desvios e recriações, assim como o próprio 
ACS, que se constitui na relação com o outro.  
 Neste novo plano de corte, trataremos sobre dimensões do trabalho do ACS, 
sua identidade imaginada e a que opera em constante transmutação, e o modo como 
se estrutura os processos de trabalho, ora em uma perspectiva mais prescritiva e 
racionalizada, ora conduzido por produções singulares, ampliando sua potência 
enquanto promotor de cuidado.  
A multiplicidade de concepções e entendimentos sobre o ACS e sobre a sua 
função, coloca em evidência a dimensão das expectativas que ele teria que atender 
no seu trabalho cotidiano e, por consequência, algumas condições concretas de 
conformação de uma identidade (MENDONÇA, 2004, p. 78). 
O pressuposto assumido por alguns autores de que o ACS se configura como 
a mola propulsora da consolidação do SUS (MENDONÇA, 2004); atuando como ponte 
e elo da população e com vocação solidária (NOGUEIRA et al., 2000) e tendo uma 
liderança natural (BRASIL, 2009), é gerador de idealizações difíceis de serem 
manejadas na vida concreta do trabalho.  
É possível observar uma desproporção entre o perfil tido como real e o perfil 
esperado que leva o ACS a despender inúmeros esforços para superar a lacuna 
existente entre estes dois perfis (MARTINES; CHAVES, 2007), ou se produzir de um 
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modo muito mais híbrido do que pensado quando da formulação da política que 
sustenta o seu trabalho.  
Concordamos com Ferreira (2008) que:  
 
O ACS por atuar em diferentes dimensões da vida das pessoas em seu 
cotidiano de trabalho e possuir algumas características que o identifica como 
elo, mediador ou tradutor e/ou como agente de mobilização social, não 
significa ter identidade com a comunidade, pendor para solidariedade e muito 
menos que a sua subjetividade esteja dada. A presença ou ausência de 
alguns traços considerados “constitutivos do seu perfil” são produzidos social 
e historicamente para atender determinados interesses ou finalidades 
(FERREIRA, 2008, p. 32). 
 
 Outra questão que atravessa o cotidiano de trabalho do ACS, e o desafio 
permanente na produção mutável de sua identidade, é o modo de operar da própria 
ESF. A aposta deste modelo de atenção em produzir integralidade a partir de um 
entendimento singular sobre cada processo de vida de sujeitos e coletivos, se 
adaptando a singularidade dos territórios, parece ainda se configurar como uma 
quimera.  
O que se observa é uma ESF cada vez mais marcada por uma atenção 
gerencialista, numa lógica ainda bastante biomédica e racionalizada, onde o ACS é 
colocado como a ponta de lança na manutenção destas práticas. Seu fazer-saber 
continua em certa medida capturado pelas normas, protocolos, metas e ações de 
prevenção e promoção prescritivas, voltadas para a doença. 
A despeito disto e ao mesmo tempo, como numa “dobra”, o ACS também vai 
abrindo brechas, atuando com liberdade no território, se afetando e operando a partir 
de tecnologias mais relacionais, considerando as necessidades singulares das 
famílias e produzindo cuidado. “Esse suposto contraditório demarca sua rotina de 
trabalho, sendo que o ACS se encontra no centro de tensão entre as duas lógicas” 
(FERREIRA, 2008, p. 265). 
Ao falar do ACS e seu trabalho, a partir do material empírico produzido foi 
possível destacar quatro planos de visibilidade: o “ACS militante”,o “ACS mutante”, a 
racionalização das práticas e a co-produção da UBS.  
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O ACS militante16 
 
Desde as primeiras experiências da inserção do ACS na política de saúde, até 
a sua inclusão na equipe mínima da ESF, é hegemônico na literatura e nos 
documentos oficias o reconhecimento de dimensões de um perfil que atribui 
determinadas características como constitutivas da subjetividade do ACS. A 
singularidade da sua posição em relação ao restante da equipe de saúde, ou seja, 
seu pertencimento na comunidade é posto como sinônimo de uma grande 
identificação e conhecimento do território e garantidor de um vínculo responsável com 
as famílias, e certo ‘pendor’ para a ajuda solidária. 
No programa ‘Sala de Convidados’ (“O TRABALHO DO ACS”, 2016) exibido 
pelo Canal Saúde em 16 de junho de 2016 que tratou sobre a temática do ACS, o 
apresentador inicia sua fala referindo-se ao ACS como “um profissional único, criado 
para um sistema único de saúde”. Uma ACS, que também é presidente da 
Confederação Nacional dos Agentes Comunitários de Saúde, e que compunha o trio 
de convidadas, em uma das suas primeiras falas exalta o fato dos ACS cuidarem de 
“cada pessoa, cada família e cada comunidade”. Diz fazer parte da “alma” dos ACS 
“tomar pra si uma família inteira”, atuando muito além das atribuições do trabalho, 
extrapolando a visão biomédica, se colocando à disposição para as famílias do 
território enquanto “psicólogos; conselheiros; articuladores e mediadores” (SIC).  
 Estas características são assumidas pela política de saúde como dadas, 
inerentes ao seu perfil, como se estivessem impressas na “alma” dos agentes, como 
disse a ACS participante do programa citado, não levando em consideração que a 
subjetividade é produzida nos encontros e desencontros dos ACS com a comunidade.  
Ferreira (2008) sobre esta questão adverte: 
 
Trata-se de uma produção societária da qual participam diversos processos 
maquínicos que atuam na base dos comportamentos se apoderando das 
pessoas por dentro e intervindo ao nível do afeto, do sensível, do perceptível, 
da língua, do conhecimento e da práxis (FERREIRA, 2008, p. 28). 
 
 Durante a pesquisa, foi possível flagrar o quanto as ACS e outros trabalhadores 
da equipe valorizam um determinado perfil para a atuação das agentes no território, 
                                                             
16 O conceito de militante empregado neste estudo faz referência a um membro ativo de uma causa, 
envolvido pessoalmente na defesa de um ideal. 
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com algumas variações do que entendem como perfil desejado, mas a dedicação, o 
compromisso, a reciprocidade, o domínio do território, a organização e o “se doar” 
para o trabalho invariavelmente estiveram presentes em suas falas. A atuação 
circunscrita com uma certa militância é exaltada como esperado para a função das 
agentes.  
Existem características pessoais de algumas ACS, observadas pelos 
pesquisadores, que atuam como diferenciais na organização do seu processo de 
trabalho:   
 
[Cena de observação da dinâmica de uma das equipes]: As anotações da ACS 
Pv incluem nome de medicamento, dados dos exames, serviços por onde o 
paciente andou, tudo detalhadinho. Ela tem uma pasta por bloco de prédios que 
cobre com as informações das famílias desde 2012 e explica, com orgulho de 
sua organização, que as fichas de 2010 a 2011 estão arquivadas na unidade. 
Tem uma fala mansa em tom carinhoso, mas também aparenta ser tensa e 
preocupada. É a responsável pelo grupo De Bem com a Vida, mais cedo me 
contava que adora participar e que faz muita bagunça com os velhinhos escondida 
da professora, que leva as atividades mais a sério. “Eles adoram!” ela comenta 
envaidecida. (12/06/14) - UBS D. 
 
 O domínio do território, questão apontada entre as características do seu perfil, 
faz com que algumas destas trabalhadoras ocupem um lugar privilegiado na UBS, 
possibilitando que tracem cartografias do território no cotidiano: 
 
Chego na sala dos ACS para conversar sobre a pesquisa. A ACS Julia estava 
mexendo no mapa do território que fica na sala. Ela imprimiu rua por rua do 
território e estava colando no mapa para facilitar a organização das ACS. Ela 
mesmo imprimiu o mapa em várias folhas A4 e foi colando de modo a formar um 
mapa de tamanho considerável na parede. Ela me conta de cada parte do 
território, apontando no mapa, com muito domínio do assunto. Onde tem 
esgoto, onde tem fossa, onde é conjunto novo, onde as casas são “melhores”. As 
coisas parecem tão simples ao ouvi-la falar e olhar no mapa. Mas quem conhece 
a região sabe que não é nada simples. (24/09/2014)  - UBS B. 
 
Ou ainda:  
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Logo encontramos com a ACS (H), e eu perguntei se podia acompanha-los na 
visita, ela disse que eu era bem-vinda. Perguntei para (H) sobre esta VD que 
faríamos, e ela explicou que é uma família bastante vulnerável, que mora num 
lugar de difícil acesso e com péssimas condições. Ela contou que (T) mora num 
quintal com mais 5 famílias, e que neste quintal tem algumas prioridades além de 
(T), primeiro por ter gestante, criança menor de dois anos e hipertenso, e segundo 
pela condição de vulnerabilidade social. Chamou minha atenção logo no 
princípio a propriedade com que (H) falava dos casos, e a organização do 
seu trabalho, a forma como prioriza as visitas, e o entusiasmo que falava do 
trabalho de ACS. (13/05/14) – UBS E. 
 
 É possível perceber que determinadas características, valorizadas no perfil 
desejado para a função ACS, compõem o modo como algumas ACS atuam no 
trabalho, mas estas características não estão dadas, são características e 
competências polissêmicas, singulares e atravessadas por relações.  
Nos Seminários Compartilhados alguns elementos do perfil do ACS também 
comparecem na fala dos participantes: 
 
[Seminário Compartilhado UBS C]: 
Pesquisadora: Você acha que ACS tem perfil? 
ACS: Tem. 
Pesquisadora: E qual que é o perfil? 
ACS: Insistente. Cara de pau. Por exemplo, eu tenho uma visão assim, eu sou 
da igreja, todo mundo me conhece no bairro, eles sabem minha postura, aí eu 
tenho que lidar com coisas, como por exemplo eu trabalho com jovens e eu tenho 
que ofertar camisinha. 
Pesquisadora: E como é isso pra você? 
ACS: Olha no começo eu tive que separar, até conversei com o padre e ele falou 
olha a igreja prega que você não use, mas no parâmetro escolhe a saúde, escolhe 
a vida. Se os jovens estão por aí sem proteção e vão ficar doentes, escolhe a vida, 
orienta. 
Pesquisadora: E se o padre dissesse que não concordava. Como você se imagina 
nessa situação? 
ACS: (Pensa um pouco) É o profissionalismo, né, é o seu trabalho e a maneira 
que você aborda também. Eu converso com adolescentes e falo como 
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profissional. Se eu chegar na igreja e falar pro povo usar camisinha não vai dar 
certo, mas na rua o pessoal respeita. 
Pesquisadora: Essa fala do perfil que eu perguntei pra você foi uma ACS que me 
disse que ela achava que tinha muito ACS que estava lá mas sem ter o perfil, que 
o trabalho é difícil e ele exige um perfil. 
Auxiliar administrativa: Na época que eu era agente de saúde eu tinha uma fala 
de que tem ACS que tem talento, mas não tem vocação e tem ACS que tem 
talento e vocação. Porque às vezes você tem talento pra fazer uma coisa, 
mas você não gosta daquela coisa. Você pode até ter talento e saber fazer a 
coisa, mas você não gosta então não tem vocação. 
 
Já no Seminário Compartilhado da UBS G são abordados outros elementos: 
 
Uma das ACS, que há muitos anos trabalha na UBS complementa em tom de voz 
emocionado: ‘O Qualis eu sinto muita saudade mesmo, fico até emocionada. Eu 
amo o que eu faço. Sou aposentada há 4 anos e continuo trabalhando. No 
Qualis17 se a gente precisasse trabalhar no sábado trabalhava… quando 
começou a levantar os primeiros tijolos ali, eu falava “Ah Deus, eu quero 
trabalhar neste posto”. Eu amo o que eu faço. Amo todos os meus 
velhinhos…A gente vê muito sofrimento, mas quando a gente entra na casa do 
paciente é uma responsabilidade muito grande… No Qualis não faltava material, 
agora falta material, mas dá pra gente trabalhar.  
 
E a arquivista (ex-ACS), do movimento popular de saúde da região e que 
também entrou na UBS quando da sua inauguração também faz seu relato:  
 
Eu fui uma das primeiras ACS. Na época que foi implantado o Qualis eu participei 
de muitas reuniões. E eles diziam que tinha que escolher a dedo os agentes 
comunitários… Na época que eu entrei o ACS era diferenciado, a gente 
trabalhava de verdade e com amor, a gente gostava da profissão e a gente 
tinha valorização. A gente tinha um momento específico de educação 
continuada, nós éramos chamados para os encontros dos Agentes Comunitários 
até fora da cidade. A gente juntava os agentes e discutia nossas coisas 
específicas(…) Era escolhido a dedo, a comunidade se juntava pra escolher 
                                                             
17 O Projeto QUALIS foi uma experiência peculiar da Estratégia de Saúde da Família em SP 
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os agentes, tinha que participar de militância do movimento popular de 
saúde e hoje contrata qualquer um, não tem mais nada disso.  
 
Existem algumas propostas e condições de trabalho que facilitam (ou 
dificultam) o desenvolvimento de algumas competências dos trabalhadores e 
engajamento no trabalho. O projeto Qualis, referenciado muitas vezes por 
trabalhadores de uma das UBS pesquisadas, que participou desta experiência na 
saúde pública paulistana proposta por David Capistrano na década de 90, é um 
interessante analisador para esta reflexão.  
 Este projeto foi apontado por Lancetti (2014) como uma experiência de 
produção de vida, solidariedade, cidadania e “produção do comum” na saúde pública. 
Segundo este autor, os dispositivos da rede implantados por este projeto piloto 
buscavam realizar a integralidade do cuidado, dando eficácia à ação, mas também 
operava a partir de um “espírito de inovação e de virulência afirmativa e força de 
convencimento para confrontar as tradicionais maneiras burocráticas e simplistas 
feitas para atender os pobres”. (LANCETTI, 2014, p. 31). 
 Ainda de acordo com Lancetti, no projeto Qualis, as ACS não eram 
subordinadas do médico ou da enfermagem, a regra fundamental do funcionamento 
das equipes era a circulação do saber técnico, científico, cultural e popular. Desta 
forma, as ACS atuavam com mais autonomia e seu lugar de interlocutoras da 
comunidade era valorizado pela equipe, o que é possível perceber também nas falas 
acima, podendo potencializar um maior engajamento no trabalho. 
Na última cena apresentada também fica evidente o quanto o lugar de liderança 
comunitária, com a validação da população, era valorizado e fazia parte das premissas 
de contratação das ACS, e outros atributos, como dedicação, doação à causa, etc, 
possivelmente estavam embutidos neste lugar de militância que ocupavam, indo muito 
além de uma seleção de emprego.  
É provável que houvesse neste período uma maior aposta no trabalho do ACS 
enquanto articulador comunitário de fato, com uma diretriz mais explícita. Atualmente, 
diante das dificuldades de encontrar pessoas da comunidade dispostas a pleitear a 
vaga de ACS; da quantidade das cobranças burocráticas e de produção e do modo 
como a agenda do ACS é pautada, nos faz supor que houve mutações nestas 
exigências para contratação por parte da gestão, embora, de modo dissonante, ainda 
se exija no cotidiano, este perfil de ACS militante.  
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Parece que para as ACS “darem conta” de cumprir todas as demandas 
atribuídas a elas é preciso que estas trabalhadoras façam além do que é esperado 
para outros trabalhadores. Não basta desempenhar um conjunto de tarefas prescritas 
para a função, elas precisam ser esta espécie de ACS-militante, desenvolvendo um 
trabalho de ACS-missão, e isto é esperado delas, em especial pela gestão, como 
poderemos observar na transcrição do Seminário Compartilhado da UBS D. 
 
Coordenador da pesquisa: E essa coisa de que tem colegas mais interessados e 
outros menos interessados. Isso gera uma tensão, um mal-estar? Como vocês 
lidam com isso? 
ACS: Gera porque, por exemplo, a gente sabe que dentro das limitações que 
a gente tem você procura fazer o melhor, porque às vezes você tem que se 
colocar no lugar da pessoa, eu não estou doente a pessoa está. 
Gerente: Mas assim, tem uns ACS que são mais dedicados, é aquele que liga, 
que investe. Agora tem outro que fala vou fazer só o que me compete. Então 
eu imagino essas pessoas que ficam na reunião só no fundo observando. Então 
você pede pra fazer alguma coisa, mas não vai, não abre o leque, não quer aquela 
aproximação, que é da própria pessoa mesmo, não gosta desse vínculo com 
ninguém, tem gente que não gosta desse negócio de falar com todo mundo, se 
falar comigo bem, se não falar. Eu vou fazer o que tem pra fazer, o que tem pra 
fazer hoje é isso, então vou fazer isso e mais nada. Tem ACS que é ACS. Tem 
aqueles que são extremamente educados, tem aqueles que são dedicados 
demais. Eu já recebi até ligação perguntando qual é o tempo da visita do ACS, 
porque ele fica duas horas aqui na minha casa. Risos.  
 
 Observa-se uma grande exigência e por vezes uma desproporção entre um 
perfil tido como real e o perfil esperado para as ACS, que pode levar estas 
trabalhadoras a despender grandes esforços para superar as inúmeras dificuldades 
em relação as suas competências e ao seu processo de trabalho, com pressões 
sobrepostas no seu cotidiano como: os pressupostos da ESF, especialmente em 
relação ao modo como é desenhado a sua responsabilização pela microárea; as 
exigências e dificuldades na relação com as equipes; a comunidade que demanda e 
interpela e; a do próprio agente, e isto pode ser gerador de sofrimento. (MARTINES; 
CHAVES, 2007). 
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Como mencionado no início deste plano de visibilidade, os traços e 
características que são referidos pela política de saúde como constitutivos do perfil do 
ACS, são na realidade, produzidos social e historicamente, portanto, sua subjetividade 
não está dada. De acordo com Ferreira (2008): 
 
Esta sua constitutividade e implicação com determinados territórios 
existenciais fazem com que o ACS se situe na dobra, vivendo em permanente 
tensão e conflito. Ao situar-se nesse entre ele atravessa e, ao mesmo tempo, 
é atravessado por diversos territórios que o constitui, alguns situados na 
molaridade do modelo tecnoassistencial e da produção técnica das práticas 
de saúde; outros, na molaridade das corporações profissionais ou ainda dos 
coletivos populacionais da comunidade. Ademais, pode também, criar linhas 
de fugas e situar-se na molecularidade desses mesmos territórios. 
(FERREIRA, 2008, p. 24). 
 
Desta forma, as características do seu perfil podem estar presentes em 
determinados momentos, e em outros não, como podem ser produzidas a depender 
das composições que vão se dando na micropolítica do seu trabalho, no território, ou 
seja, nas múltiplas teias de relações comunidade-ACS-equipe.  
 
O ACS mutante 
Eu não sou eu nem sou o outro, 
Sou qualquer coisa de intermédio: 
Pilar da ponte de tédio 
Que vai de mim para o Outro. 
Mário de Sá-Carneiro 
 
A discursividade vigente de um ACS imaginado tal como ele foi idealizado pela 
política de saúde, parece revelar uma visão romântica sobre este trabalhador. “Não 
fazer mais do mesmo; ser diferenciado; ser escolhido a dedo; ter uma alma própria”, 
etc. Esta visão parece estar na contramão de um ACS contemporâneo em mutação, 
um ACS-Mutante, cada vez mais funcionalizado, cujas atuais funções e pressões 
institucionais, diminui a sua potência de operar no registro de um ACS mais genuíno, 
digamos assim, tornando-se um trabalhador mais híbrido, um multiuso na UBS, e ao 
mesmo tempo, um trabalhador que assume esta função em caráter provisório.  
 A expressão popular “pau pra toda obra” diz respeito àquelas pessoas que 
estão sempre prontas pra ajudar e que não recusam nenhum tipo de trabalho. Este 
poderia ser um outro nome para designar o trabalho dos ACS, dada a quantidade de 
atividades que executam cotidianamente que não estão prescritas na política que 
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norteia a sua função. A fala de uma ACS no Seminário Compartilhado da UBS A pode 
ser utilizado de exemplo desta situação: “... e a ACS continua lá na recepção, ela não 
quer, mas ela continua pra funcionar a unidade, a gente precisa de alguém e acaba 
fazendo isso”. 
A frequência com que as ACS são acionadas para realizarem outros trabalhos 
extra-atribuições, ou ainda atividades que caracterizam desvio de função impressiona. 
Em praticamente todas as UBS pesquisadas houveram relatos nesse sentido.  
 
(...) a ACS (T) é a que fica mais tempo na recepção da unidade. Ela falou que 
não gosta de ficar lá, mas ela ajuda a coordenadora da unidade (E) por que 
não tem ninguém para ficar. Ela relatou que antes tinha recepcionista e que eu 
precisava ver como ela tinha jeito com as pessoas, mas aí elas tiveram que sair, 
o contrato venceu e teve um concurso da prefeitura para o administrativo, mas a 
coordenadora (E) avisou que só é para vir para cá se for ficar na recepção e 
ninguém que passou no concurso para administrativo quer ficar na recepção, 
muito menos quem é concursado. (28/11/2013) – UBS A 
 
 Outra cena:  
 
Desci até a sala de especialidades, na verdade é uma sala onde são 
encaminhados os pedidos de exames. A ACS (F) da equipe azul cuida dos 
encaminhamentos. A ACS (F) ficava na recepção, mas com a chegada em 
fevereiro dos recepcionistas foi remanejada para a administração, ficando 
na sala da coordenação. Esse movimento foi um ajuste interno realizado por 
algumas pessoas (não sei quem), para proteger a ACS (F) que está muito acima 
do peso para ir a campo junto com as ACS. Agora com a chegada do coordenador 
sempre que a vejo ela está seguindo o coordenador por toda a unidade e se 
apresentando como co-co-coordenadora. Percebo vontade e interesse da parte 
dela, mas também percebo que alguns trâmites que a função dela exige ela não 
sabe e o coordenador já perguntou algumas coisas na frente de todos. Antes 
quando era outra coordenadora sempre estavam na sala dela a auxiliar (A) da 
vermelha e outra ACS. (01/04/14) – UBS A 
 
 E assim, as ACS vão se configurando como um “trabalhador multiuso” na 
Atenção Básica. Esta situação se dá pelos mais diferentes e emaranhados motivos, 
seja pela disponibilidade, como é possível observar na fala da ACS que inicia este 
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bloco; seja devido a subordinação que estas trabalhadoras estão submetidas, 
conforme será discutido mais à frente; ou ainda pela expectativa de conseguirem um 
lugar de maior prestígio na UBS, como é possível perceber na cena acima, quando a 
ACS se esforça para ocupar o lugar de co-co-coordenadora, seja lá o que isto 
signifique. 
 O fato é que faz parte do cotidiano das UBS utilizar a força de trabalho das ACS 
para suprir a defasagem de postos de trabalho descobertos na unidade, 
especialmente recepção e outras atividades administrativas. Foi possível constatar 
que em praticamente todas as UBS havia recepcionistas-ACS, que deslocadas de sua 
função de origem, passam a ocupar este outro lugar, sem alteração da função no 
registro contratual e de salário, sendo simplesmente remanejadas pela necessidade 
do serviço, ou seja, burocraticamente continuam como ACS, mas na prática tornam-
se recepcionistas, um posto que muitos trabalhadores não querem ocupar.   
 Mas nem sempre esta alteração de função é vista como desvantagem pelas 
ACS. Nem sempre também a mudança é radical. Em algumas UBS, as ACS se 
ocupam duas funções concomitantes, a de agente comunitário e alguma outra função 
dentro da UBS, como por exemplo, a de “comissão de frente” da UBS, uma espécie 
de ‘Posso Ajudar’. A transcrição do Seminário Compartilhado da UBS D nos ajuda a 
compreender esta questão, assim como o ponto de vista de alguns atores (da ACS, 
de uma médica da equipe e da gerente da UBS) sobre esta questão. 
Uma cena registrada pela cartógrafa, e trazida para encontro trouxe a 
discussão sobre o trabalho dos ACS. 
A cartógrafa lê uma cena registrada:   
 
Uma atividade desenvolvida por todos, e que é uma especificidade deste 
município, é o plantão que fazem na porta de entrada da unidade recebendo todos 
que chegam e direcionando para o lugar adequado. Duas ou três ACS se revezam 
por período nesta função, o que dá de um a dois plantões por mês. Por diversas 
vezes fiquei ali sentada com elas. Confesso que achei a ideia bem interessante, 
muito melhor ser atendida por uma ACS do que recepcionada por um guarda, 
como se vê em muitos serviços, ou ficar perdida dentro da unidade sem saber 
aonde ir. Como usuária aprovei o modelo. Porém percebi aos poucos o quanto 
essa atividade não é bem recebida por elas. Tive certeza disso quando em um 
dia quente de verão uma ACS me disse que preferia estar no sol da rua do 
que ali na porta da unidade. Comentam sobre a escala de trabalho e o fato de 
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terem que ficar ali na porta de entrada da unidade. Pergunto se não é melhor ficar 
ali do que estar andando na rua no sol quente ou no frio. Todas (a esta altura são 
quatro) respondem que não, e depois nem sempre. Explicam que ao estar ali 
estão mais sujeitas as reclamações do povo, já que elas são, dentre os que 
trabalham no espaço da recepção, as que ficam mais expostas. Uma delas 
fala que “esta semana tudo bem que é final de mês, mas na semana que abre a 
agenda isso aqui é um furdunço”. Outra reclamação é que suas visitas ficam 
atrasadas. (23/03/14) – UBS D. 
 
A partir da cena, um pesquisador levanta uma questão que faz o tema do 
trabalho do ACS entrar com muita força na reunião.   
 
Pesquisador: [...] Esse profissional, o ACS, tem um papel dentro da unidade que 
vai além do que pensamos pra ele, do que a política fala. Mas eu acho que eles 
têm um jeito de funcionar, o ACS dá palpite em tudo pra falar a verdade. Está claro 
o que estou falando? 
M (oficial administrativo que já foi ACS): A gente está acostumado assim, você é 
ACS e às vezes não tem toda a estrutura ou a retaguarda, então a ideia é 
essa ‘se vira’, então você tem que pensar, tem que ser criativo. O ACS eu 
acho que é um dos profissionais mais criativos que tem na unidade. 
Um pesquisador lembra de uma unidade cartografada e que a que não tem ACS 
e como isso faz diferença: “O ACS faz como um azeitamento interno. Concorda G 
(gerente da UBS)? Ele faz mais que cadastrar e visitar, ele tem uma função 
interna, vai produzindo certa alma da unidade”. 
                   Gerente: Muito mais que isso.  
Médica: Dependendo do paciente que se atende você já deixa separadinho pra 
procurar qual o ACS que acompanha. Olha esse paciente não está tomando o 
remédio. A gente está sempre chamando o ACS, sempre. Depois a gente vê que 
a família tem alguma coisa estranha, o paciente não fala e aí a agente vem e 
desvenda tudo. 
Uma pesquisadora levanta uma questão: Mas eu acho que vai aparecer aí um 
ponto relacionado ao ACS na porta. 
Gerente: É isso, eles não gostam muito. Alguns não gostam, uns já gostam. Tem 
uns que por eles ficavam só na porta, só que eu não posso, tem que fazer rodízio, 
já tem outros que não. 
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Pesquisadora indaga: Não existe compensação, né? Independente se elas fazem 
essa função ou não, esses dois ou três plantões no mês, não tem justificativa pra 
mudança no número de visitas. 
Gerente: Não porque isso já é calculado. Logo na primeira reunião de janeiro a 
gente já calcula tudo isso aí. O período já entra na conta, na meta delas. 
A mesma pesquisadora pergunta: E porque será que elas dizem isso? Porque 
ficam com essa sensação de atraso por causa dessa tarefa? 
Médica: Acho que isso foi no início, já foi superado. Hoje já faz parte da rotina. 
Hoje é o dia de eu ficar na porta, então hoje não vou poder fazer tal coisa [as 
visitas]. 
M: Às vezes elas também fazem permuta. ‘Ah hoje não posso, você pode ficar 
no meu lugar?’ 
Gerente: Foi bem no início essa resistência. Porque elas ficam na porta no sentido 
de posso ajudar. Porque era aquela confusão, A unidade recém-inaugurada, 
ninguém sabia onde ficava o que. Então elas ficam no posso ajudar e 
direcionamento de fluxo. Então hoje já está mais tranquilo. 
Pesquisador: Agora isso não é da função formal do ACS. Como se fosse um 
desvio de função, não tem isso em nenhum documento oficial que fale que 
é uma atribuição atuar na entrada. 
Médica: E as ACS são bem maleáveis, se tem que fazer teatro na escola. Não 
tem aquela ideia de que é mais uma coisa pra gente fazer. Isso inclusive a gente 
trabalha na reunião de equipe, a gente não sai de casa só para vir aqui pegar o 
dinheiro e ir embora. Se fosse isso a gente tinha que ganhar melhor né. Então já 
que saímos de casa vamos fazer um trabalho bem feito, ter orgulho daquilo que a 
gente faz, você volta pra casa satisfeita com aquilo que você faz. No início a gente 
fez muito esse tipo de coisa (conversa), mas hoje em dia já não precisa mais 
porque elas mesmo já fazem... 
Pesquisadora: Agora porque que vocês acham que o agente comunitário nessa 
função de receptivo, ficar na porta de plantão, ele preferiria estar no sol ou na 
chuva do que lá? 
Médica: Mas isso foi no início hoje eu acredito que não, porque aquilo já faz parte 
do serviço deles. 
Pesquisadora: Mas não teria uma característica desse serviço que poderia 
justificar essa reclamação? 
M: Sim, mas as reclamações, como agente de saúde também está exposto no 
campo. É a queixa mais frequente. Ele está acostumado com reclamação, não sei 
porque esse espanto todo. Tem algumas coisas que podem ser particulares. Eu 
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sei de uma ACS que não gosta de ficar na porta porque ela tem medo de 
dizer uma informação errada. Mas a gerente conversou com ela e disse que se 
ela não soubesse que procurasse ajuda. 
Uma ACS (B.) fala pela primeira vez: Eu acredito como agente de saúde que essa 
coisa da porta e da informação está mais ligado com o perfil da pessoa. Tem 
pessoa que gosta de lidar com o povo, tem pessoa que não gosta. Tem 
pessoa que gosta da caminhada tem pessoa que não. Então eu acho que 
está mais ligado ao perfil, eu não gosto de estar ali, bem pessoal. E muitas 
vezes você está ali na porta e consegue direcionar, chega uma pessoa está uma 
fila daquele tamanho pra pegar uma guia, nós estamos em duas, ‘peraí o que a 
gente pode fazer?’ A gente vai lá dentro, pega a guia, dispensa a pessoa, aí ele 
vai feliz da vida porque pegou a guia dele. Chega um lá que perdeu a carteirinha, 
está lotado tem que pegar senha pra refazer. A gente vai lá vê o hygia dele, faz a 
carteirinha e entrega. 
Gerente: Agora tem ACS que não gosta de trabalhar, tem isso também. Tem 
uma meia dúzia que é difícil. São uns três ou quatro. Você põe, você tem que 
integrar a equipe, tem que participar. 
Pesquisadora:  E como é com esses ACS, tem conversado, como tem sido com 
eles? 
Gerente: Tem conversado. Porque é assim a gente é bem solto. Onde é que você 
gosta de ficar? Só na porta que não tem essa conversa. Porque ficam duas 
horinhas um período uma vez por mês, então precisa fazer esse rodízio, a gente 
fala que tem o vínculo com a população. Porque quando chegaram os ACS na 
comunidade eu recebia muita ligação:  ‘G. tem uma pessoa aqui na minha porta 
falando que é da unidade’. Não conhecia o projeto, não conhecia o programa. 
Então eu falei do vínculo, eles vão ver que vocês estão na porta, que fazem 
parte da equipe. Então essa conversa foi melhorando o dia a dia, então hoje já 
não tem mais esse debate, hoje já está bem liso.  
 
 Esta passagem do Seminário Compartilhado foi transposta na íntegra por ter a 
potência de lançar luz a múltiplos planos de visibilidade e demonstrar o quanto eles 
se entrelaçam e se sobrepõe. Ao deixarmos ‘o campo falar’ é possível perceber com 
muita vivacidade as complexas relações e concepções sobre o trabalho do ACS.  
Este trabalhador da Atenção Básica, que num primeiro momento parece ter 
suas funções muito bem delimitadas pelas atribuições explicitadas pela PNAB, ao ser 
observado de perto, a partir do mapeamento das suas experiências cotidianas, torna 
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possível vislumbrar a complexidade desta função, e o quanto o seu lugar tem sido 
“customizado”, não apenas pela necessidade do território, mas por demandas da 
unidade, em especial para cobrir lacunas de recursos humanos e processos de 
trabalho.  
O desvio e acúmulo de função parecem ser práticas naturalizadas, e quando 
as ACS problematizam ou negam algumas destas atividades recai para elas o 
problema, explicado pela gestão e outros trabalhadores como uma ACS que ‘não 
gosta de trabalhar ou é uma questão de perfil’.  
Na transcrição de falas chama também a atenção a inversão posta pela gerente 
sobre o vínculo com a comunidade. Uma das grandes diretrizes da política de saúde 
sobre o trabalho do ACS, como já foi discutido, é que este more na comunidade que 
atua, pela compreensão de que este é um fator crucial para o conhecimento e vínculo 
com a comunidade-território. No entanto, na fala a gerente coloca como uma das 
justificativas do ACS fazer o trabalho ‘da porta’ da UBS o fato da comunidade conhecê-
los e saber que eles fazem parte da equipe. O que nos faz questionar mais uma vez: 
Hoje, qual tem sido a sustentação concreta desta diretriz? 
O posto de trabalhador multiuso, uma das faces da mutação do trabalho original 
do ACS, faz com que eles executem tarefas que é de ‘refugo’ das equipes, seja de 
forma pontual, ou configurando-se enquanto um desvio de função. Esta dimensão 
também pode ter a ver com o esvaziamento do seu trabalho na comunidade, o seu 
lugar enquanto elo entre comunidade e equipe. Ele vai sendo ‘engolido’ pela equipe, 
pelo funcionamento institucional, cada vez mais se afastando da comunidade, fazendo 
com que gradativamente vá perdendo a sua condição de membro da comunidade. 
Com a saída gradativa do ACS do lugar do qual pertence, ele entra na zona de risco 
de cada vez mais se resumir em um agente de vigilância, um externo, um auxiliar e 
reprodutor da biomedicina e não um interlocutor entre comunidade e equipe de saúde.  
Outra faceta do ACS-mutante está relacionada com o caráter cada vez mais 
provisório desta função, fazendo com que a função de ACS se torne um “lugar de 
passagem”.  
Em todas as UBS estudadas houveram registros de ACS que estão fazendo 
outros cursos, muitas na área da saúde, mas nem todas. Algumas que cursam 
diferentes profissões da saúde, especialmente na área de enfermagem, querem 
continuar trabalhando na ESF por reconhecerem a importância do trabalho da 
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Atenção Básica e as necessidades dos usuários-cidadãos. Por trabalhar na saúde, 
passam a reconhecê-la como um campo de trabalho socialmente importante.  
 
Com o final da reunião, a ACS que estava à mesa do meu lado me perguntou: 
‘Como eu faço para ser pesquisadora?’. E então foi me contando que cursa 
Fisioterapia, e pretende atender no SUS, pois considera que como agente de 
saúde sabe o que as pessoas precisam de verdade. (07/01/14) – UBS E 
 
A função de ACS deixa de ser uma atividade-fim e passa a ser um meio de 
alcançar outras oportunidades, uma espécie de viabilizador dos estudos que imprime 
a expectativa de uma outra atuação profissional e/ou aumento salarial.  
 
Puxei conversa com a ACS (T) porque ela estava estudando. Perguntei se ela iria 
ter prova. Ela respondeu que sim, que estuda na UNIP, está cursando 
biomedicina. A ACS (T) é a que fica mais tempo na recepção da unidade. Ela 
falou que não gosta de ficar lá, mas ela ajuda a coordenadora da unidade (E) 
porque não tem ninguém para ficar. Ela falou que a recepção é o fronte, onde 
tudo acontece, por isso que ela está estudando, porque pretende continuar 
na saúde, passar em um concurso da prefeitura, mas não gosta de ficar na 
recepção. A ACS (F) que estava do lado falou que estudou três anos de 
enfermagem, mas teve que parar porque aconteceu muita coisa junto e hoje não 
consegue voltar, está pensando em fazer técnico de enfermagem para poder 
ganhar mais. (28/11/2013) – UBS A. 
 
Outras, justamente por conhecerem o trabalho, pretendem continuar na saúde, 
mas mudar de área, migrar para a área hospitalar, por acharem que a enfermeira não 
faz o papel de enfermagem quando estão atuando no ESF, na percepção delas.  
 
Pergunto se posso acompanhar alguma delas na rua naquele dia. A ACS1 me 
convida para conhecer sua área. Eu aceito. Ela é ACS há 4 anos e hoje faz 
faculdade de enfermagem. Quando se formar não quer trabalhar com PSF. 
Acha que o enfermeiro no PSF fica muito fora do lugar dele, ele faz mesmo 
“é mais acolhimento”. Quer trabalhar em hospital, cirurgia. Gosta disso. 
Cartografia 11 (24-01-14) – UBS C. 
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Em outros casos foi possível perceber mudanças de função das ACS a partir 
de “promoções” dentro da própria instituição com a realização de processos seletivos 
internos que são aguardados com expectativa por muitas agentes como uma forma 
de ascensão profissional. 
 
Ela estava muito animada, pois foi promovida para TSB (técnica de saúde 
bucal), e no dia seguinte começaria a trabalhar em outra UBS próxima nesta 
função. Havia um clima de festa na UBS, todos comentavam da festa que iria 
acontecer em alguns minutos (uma comemoração na cozinha como despedida da 
ACS). Ela contou com entusiasmo da sua conquista, da seleção interna, e do 
desafio do novo trabalho. (31/07/2014) – UBS E. 
 
Outro exemplo: 
 
Foi uma conversa bastante interessante, ela me contou que era agente de 
saúde em outra UBS, fez a seleção para Assistente Técnico Administrativo 
(ATA), e após dois anos, quando foi chamada, a coordenadora desta UBS lhe fez 
o convite para trabalhar com ela. (15/01/14) – UBS E. 
 
 A expectativa das ACS de ocuparem um ‘lugar melhor’ no campo da saúde, 
evidenciada pelos movimentos de busca por ascensão profissional, seja via estudo 
acadêmico para galgar novas profissões na saúde, seja por tentarem postos de 
trabalho mais valorizados dentro da UBS pode revelar o quanto essas trabalhadoras 
 
reconhecem seu lugar como lugar menor e o quanto almejam alcançar 
lugares maiores, mais reconhecidos e valorados socialmente, ainda que 
alcançar estes lugares – ou exatamente por isso – signifique mudar 
progressivamente de território e de lógica (COSTA; CARVALHO, 2012, p. 
2938). 
 
 Não foi raro durante o trabalho de campo os pesquisadores também ouvirem 
histórias de ACS que mudaram totalmente de ramo de atuação, deixando 
completamente o trabalho que realizavam no território, na saúde ou em outras 
atividades comunitárias.    
 
O ACS (V) saiu da unidade porque passou no concurso público da polícia 
municipal do município, a ACS que me contou estava sempre com ele, inclusive 
eles tinham um trabalho juntos desenvolvido nas escolas públicas. Mas ela 
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também disse que não gostaria de encontrar com ele como policial e se fosse ela 
nunca daria uma arma na mão dele. Perguntei, por quê? Ela falou que ele é muito 
difícil de lidar e muito ignorante. Cartografia 18 (25/03/2014) – UBS A. 
 
Ou ainda: 
 
Contou também que ano que vem pretende sair do emprego. Acabou de abrir 
uma loja de roupas na sua casa e só está esperando pra ver o comércio 
aquecer e poder largar o emprego formal. A loja não abre pela manhã e à tarde 
é sua filha quem fica no atendimento, após chegar da escola. (26/03/14)  – UBS 
D. 
 
Em qualquer uma das situações expostas, entre tantas outras observadas nas 
UBS, reveladas pelas histórias de vida das ACS, o que chama a atenção é perceber 
que o perfil imaginado para a ACS a partir da sua concepção original enquanto uma 
liderança comunitária, que atua como elo entre a comunidade que faz parte e a equipe 
de saúde, parece estar mudando. Compartilhamos dos achados de Costa e Carvalho 
(2012): 
 
Na prática dos serviços e nas falas das ACS, o que observamos é uma 
prevalência da lógica consultorial, uma vez que se observa a desqualificação 
do território das construções populares, ao qual o ACS pertence 
originalmente, e uma hipervalorização do território do saber técnico, no qual 
se encontra a equipe da saúde, capitaneada pelo médico. E este jogo de 
poder e prestígio parece alimentar, também no ACS, um desejo de se 
recolocar no serviço de saúde, ocupando lugares de maior destaque e 
prestígio. (COSTA; CARVALHO, 2012, p. 2939). 
 
As ACS anseiam conseguir um lugar de profissional de saúde, com mais 
autoridade para atuarem no campo da biomedicina: 
 
[Reunião com ACS: apresentação da nova gerente]: Surge uma questão da 
demora de entregar exames. Depois uma questão com os prontuários. O médico 
acha que o prontuário pertence somente ao médico e ao paciente. ACS acha que 
pertence a ela também já que ela abre prontuários dos pacientes. “Eu sou 
profissional da saúde, ou não? Eu sou responsável, eu tenho um número e 
um carimbo!” (05/02/14) – UBS E  
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Esta pode ser uma pista de como tem sido se dado (ou não) a mudança de 
modelo na ESF, na perspectiva da ampliação de cuidados, de outras ofertas de saúde 
à população, o ACS como dispositivo de cuidado e mudanças na lógica médico-
centrada. Parece que esta questão continua sendo um desafio. As ACS, em tese, não 
possuem carimbo e número vinculado a sua categoria, mas elas aprendem o poder 
que estes dois símbolos têm na saúde, como por exemplo o número do Conselho 
Regional de Medicina (CRM); o carimbo do médico, da enfermeira. 
As ACS são recrutadas na comunidade e, aos poucos, vão se armando de 
símbolos e discursos típicos da biomedicina. Antropofagicamente, elas vão aos 
poucos, assumindo novas roupagens. 
O ‘ser’ ACS vai sendo substituído por um ‘estar’ ACS em caráter provisório, 
especialmente para as trabalhadoras mais novas (de serviço e faixa etária), que 
reconhecem nesta função um passo intermediário para conseguirem o que almejam: 
um lugar de maior reconhecimento, melhores salários e maiores conhecimentos 
técnicos, balizados pela valorização social da biomedicina.  
 Ainda segundo Costa e Carvalho (2012), os serviços de saúde têm dificuldade 
para legitimar os saberes populares, caros à função do ACS.  
 
Nestes serviços, o caminho natural e desejável a ser trilhado pelos ACS mais 
competentes é o da assimilação progressiva do saber técnico em saúde, o 
que pressupõe, geralmente, assumir seu lugar dentro de um campo que 
detém não um, mas o saber a ser difundido e assimilado pelos usuários. Isto, 
por sua vez, traz como efeito a incorporação dos ranços e das dificuldades 
de diálogo, podendo levar o ACS a deixar de ser um transeunte entre mundos 
legítimos para ser apenas um representante a mais do saber técnicocientífico 
em saúde, infiltrado na comunidade.  
Ao buscar ser um “bom profissional” nos serviços de saúde e cultivar também 
aí o prestígio em sua rede de sociabilidade, o ACS pode colocar em cheque 
justamente o que o diferencia do restante da equipe: seus laços densos com 
a comunidade e suas formas locais de invenção do mundo, da verdade-
poder, da vida social, do corpo, da saúde-doença etc (COSTA; CARVALHO, 
2012, p. 2939). 
 
O plano de visibilidade ACS-mutante evidencia como este trabalhador vai se 
transformando, se afastando do seu posicionamento enquanto alguém da comunidade 
na equipe de saúde, do lugar idealizado à sua função na composição das equipes de 
ESF.  
O ACS emerge com certa formulação inicial de perfil e de função e, 
processualmente, a própria instituição vai alocando este trabalhador em outros 
lugares. Ele vai aprendendo com estes novos postos de trabalho e desejando se 
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institucionalizar em lugares de maior reconhecimento no âmbito da saúde ou em 
outras oportunidades de trabalho. 
O ACS-mutante encontra-se em uma difícil posição. Como no poema de Mário 
de Sá Carneiro, ele não é ele (aquele ACS descrito pela política) e nem o outro (o 
profissional de saúde, legitimado por sua formação para assumir esta posição). 
Encontra-se num lugar de intermédio, com uma difícil tarefa de construção cotidiana 
de sua identidade profissional. 
 
A racionalização das práticas 
 
Cartografar o material empírico deste estudo possibilitou um mergulho no 
cotidiano da micropolítica do processo de trabalho do ACS, onde a lógica do projeto 
neoliberal operado através da racionalização das práticas invade seu cotidiano de 
trabalho. Um trabalho cada vez mais pautado pelas metas de produtividade, com 
aumento da burocratização.  
A dimensão da burocracia foi apontada por muitas ACS durante a pesquisa e 
exemplificada pelas inúmeras demandas de registros de informação que tem relação: 
com as metas; com os tempos; com as prioridades organizacionais do serviço e as 
políticas do MS e são cotidianamente cobradas pela gestão.  
Neste sentido, a burocratização é uma das facetas da racionalização das 
práticas, mas não a única. Ela também se expressa através de um trabalho cada vez 
mais perscrutado, com uma tendência de “disciplinar, regulamentar e controlar a vida 
organizacional, introduzindo elementos de previsibilidade, redução da variabilidade e 
controle do trabalho” (JAMRA et al., 2016, p. 87). 
 As ACS vivem numa permanente tensão e disputa entre o agir de seu trabalho 
vivo em ato e o trabalho morto. O trabalho vivo em ato é definido por (MERHY, 2007) 
como a atividade de trabalho cotidiana, realizado em ato, trabalho criador, inventivo, 
que está em ação e que opera em ambiente da micropolítica, mais centrado em 
tecnologias relacionais (tecnologias leves) e de conhecimento dos trabalhadores 
empregados no trabalho (tecnologias leve-duras). Já o trabalho morto opera de forma 
mais normativa, aprisionado pela lógica instrumental, com preeminência do modelo 
biomédico e burocrático, concentrado no uso de tecnologias duras, aquelas inscritas 
nas máquinas, instrumentos, normas e estruturas organizacionais (FERREIRA et al., 
2009).  
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 A racionalização das práticas e da vida estão postas no cotidiano de trabalho 
das ACS, e com ela a tensa gestão que precisam fazer da agenda para conseguirem 
cumprir o número de visitas domiciliares prescritas, numa lida diária entre os diferentes 
tempos da instituição, das suas tarefas e da vida na/da comunidade. 
O fato das ACS terem como lócus de atuação primordial a casa das pessoas 
impõe a estas trabalhadoras alguns desafios e ajustes cotidianos que atravessam seu 
fazer e as suas metas de produtividade, dimensão que, como dito, tem tomado um 
caráter prioritário para o atual modelo de gestão. 
Uma das questões a se considerar é quanto à programação das ACS na 
distribuição das visitas, a dinâmica da UBS e a vida real dos moradores. A maioria 
das ACS entra às oito horas da manhã, mas não conseguem distribuir as visitas 
fracionadas pelo seu tempo de trabalho (das 8h às 17h), pois isto não corresponde a 
disponibilidade de horário dos usuários.  
Além disto, elas desempenham uma gama de outras tarefas nas UBS como 
conseguiremos perceber mais adiante. Portanto, é um grande desafio a convergência 
entre o tempo e demandas da UBS, as tarefas das ACS e o tempo da população 
atendida.  
 
Também conversamos sobre as famílias que elas são responsáveis. A UBS tem 
aproximadamente quatro mil famílias adscritas. Cada ACS é responsável por 200 
famílias. Elas relatam que conhecem todas as famílias que são responsáveis, não 
tem área descoberta na UBS e que por dia tem que realizar 10 visitas. Ela 
desabafa: “e não tem justificativa para não fazer, se acontece algum 
imprevisto ou outros compromissos da UBS, como os grupos, temos que 
compensar depois no decorrer da semana”. (17/09/2014) – UBS A 
 
Mais uma cena sobre o desafio dos tempos: 
 
Eu vou até a sala dos computadores dos ACS. Tem 2 ACS ali, um homem e uma 
mulher. Ela faz crochê enquanto conversa com ele. Estão cumprindo a sua agenda 
de pesar famílias para o bolsa-família. (Acho que nenhuma família veio neste dia 
e eles passaram a tarde lá) “Olha só, o único ACS homem por aqui”! – digo. A 
outra ACS completa: “Bendito é o fruto”. Começamos a conversar sobre ser um 
ACS homem. É melhor ou pior? O que as pessoas preferem? Tem diferença? As 
pessoas o aceitam bem, ele ganha até presentes dos moradores. Conta alguns 
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episódios que o marido não deixou ele entrar na casa por ciúmes da esposa ficar 
perto de um homem.18 Geralmente os ACS estão na UBS pela manhã. À tarde 
vão pra rua, até às 17h. Chegam às 8 para assinar o ponto, mas só vão sair 
depois das 10, porque a maioria da população acorda tarde. Os usuários que 
trabalham nunca são visitados. Eles eram quando vigorava a regra de trabalhar 
um sábado por mês e depois tirar uma folga durante a semana. Mas isso já mudou 
faz tempo. A ACS gostava do antigo esquema, diz que rendia mais. (18/09/14) - 
UBS D. 
 
 Esta difícil ‘costura’ entre demanda e tempo pode justificar, pelo menos em 
parte, o que chamou a atenção da maioria dos pesquisadores de campo, a saber, a 
rapidez com que a visita domiciliar das ACS é feita. Percebeu-se que uma grande 
parte das VD é realizada de um modo automatizado, quase protocolar, pautado em 
um checklist biomédico a ser respondido, no geral balizados pelas linhas de cuidado 
e programas prioritários (diabetes, hipertensão, gestante, etc), fazendo com que elas 
tenham mais dificuldade de atuar na produção do cuidado comunitário. 
 
[Durante a VD com a ACS]: A ACS conta que sua área atual corresponde a dois 
condomínios de prédios, cada um com uns cinco blocos de 5 andares cada. Ficam 
a umas três quadras da unidade. São prédios simples, sem elevador. A maior 
parte dos moradores tem plano de saúde. Fomos a apenas um prédio. Subimos 
até o quinto andar e fomos descendo conforme passávamos nas casas ainda não 
visitadas no mês. Das vinte unidades precisávamos falar com 12 e 
conseguimos conversar com 5. Nas que não havia gente em casa foi deixado 
um bilhetinho datado informando que a ACS passou por ali. É uma visita bem 
rápida onde é perguntado como está a saúde da família, se tem alguém com 
tosse, hipertensão ou diabetes. Algumas informações sobre o funcionamento 
da unidade. Tudo é anotado na prancheta e ao final o morador dá um visto. 
(26/03/14) – UBS D. 
 
                                                             
18 Um dos destaques nesta cena é que ela é uma das únicas registradas que trata da presença de um 
ACS do sexo masculino, o que reforça a percepção da feminilização desta categoria de trabalhadores 
e o desafio adicional dos ACS homens conseguirem desenvolver o seu trabalho.  Se, como vimos no 
plano de visibilidade “Convivendo com a recusa”, a entrada das ACS do sexo feminino na casa dos 
usuários não é simples, a aceitação de um trabalhador contra-hegemônico na função é ainda mais 
complexa. 
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A cobrança pelo cumprimento das metas de produção e a obrigatoriedade da 
ACS ter de passar na casa de todos os usuários da microárea que ela é responsável, 
o que implica, em muitos casos, ter que fazer mais de uma tentativa no mesmo mês, 
já que a ACS não avisa o dia que fará a visita e nem sempre o morador está em casa, 
dificulta o estabelecimento de uma relação da ACS com os usuários pautada na 
demanda singular de cada um e o seu papel de articulador comunitário.  
Afinal, como o ACS consegue operar no registro do trabalho vivo em ato com a 
utilização de tecnologia leve (que deveria ser sua principal ferramenta), que atuam a 
favor da construção de vínculos, identificação de necessidades de saúde de forma 
qualificada e articulação com a população para fortalecimento comunitário e 
interlocução com a equipe, com um modelo tecnoassistencial que parece não 
considerar a complexidade e especificidades destas atividades?  
A captura pelo trabalho morto parece tensionar o processo de trabalho das ACS 
Uma das queixas mais frequentes das ACS em relação ao trabalho diz respeito a 
quantidade de papéis que precisam preencher cotidianamente. Em muitos casos é 
possível perceber que o preenchimento de tantos formulários não produz sentido para 
elas, algumas inclusive dissociam tais atividades das suas atribuições, como podemos 
perceber abaixo:  
 
Quando entrei na sala [das ACS] tinham muitas ACS que conversavam 
enquanto preenchiam uma série de papéis compulsivamente. Entendi depois 
a pressa em conversa com uma ACS, que inclusive faz parte do Sindicato de 
classe. Ela faz algumas colocações de acordo com o que eu vou assuntando que 
dá uma dimensão das demandas burocráticas e do aborrecimento destes 
profissionais com algumas destas demandas. Falas que se repetem em outras 
conversas informais, algumas com mais ou menos intensidade, mas com 
conteúdos semelhantes, como estas: ‘Gastamos muito tempo preenchendo papel, 
papel’; ‘Mais preenchemos papel do que trabalhamos, do que visitamos nossos 
pacientes’. Pergunto: ‘Se você fosse estimar, quanto tempo por dia você acha 
que gasta com a parte administrativa, preenchendo papéis?’ A ACS com um 
tom que parecia ser de contrariedade responde: ‘Ahhh, umas 2 ou 3 horas 
por dia, isto porque eu não preencho tudo certinho, ninguém dá conta e eles 
acham que este monte de papel é mais importante que o seu trabalho. Não 
querem saber de qualidade, querem planilhas’. (21/02/2014) – UBS G. 
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 É possível que, pelo menos em parte, isto aconteça pela falta de discussão em 
equipe a respeito das informações que podem ser obtidas pelo preenchimento das 
fichas, e quais os desdobramentos na perspectiva do cuidado e de gestão que tais 
informações podem ofertar. É um trabalho ritualístico, sem produção de sentido para 
as ACS. 
Esta é uma questão fundamental, já que no imaginário de muitas ACS, que 
fazem parte da comunidade, e que prestaram o processo seletivo para exercer esta 
função, a atividade burocrática não fazia parte do que supunham em relação ao 
trabalho de uma ACS: 
 
ACS Bz lembra também as dificuldades do início como ACS. Ela trabalhava antes 
em uma empresa de limpeza e diz que sua maior preocupação no começo 
era com o preenchimento de tantos formulários, não imaginava que no 
trabalho tinha que fazer isto. Aponta para sua pilha de papéis presos na 
prancheta aparentando que ainda hoje não está totalmente segura com a 
papelada. 16/01/14 – UBS D 
 
Foi possível captar que a percepção da grande demanda burocrática das ACS 
em alguns momentos é reconhecida por outros profissionais: 
 
A gerente também fala do trabalho das ACS, percebe que são 
subaproveitadas, estão desestimuladas, porque o trabalho que realizam foi 
tomado por muitas demandas burocráticas e que fazem muito retrabalho. 
Laura fala entusiasmada que ainda vai dar um jeito nisso na unidade, está 
começando a organizar alguns processos com o administrativo e que pretende 
analisar alguns processos de trabalho com as equipes para dinamizá-los. 11/08/14 
– UBS G. 
 
Outros elementos para a discussão: 
 
Chega o horário de saída das ACS para a visita. Sara me chama. Ela com uma 
bolsa, muito pesada por sinal, diz que colocou todos os seus Kits daquele dia (que 
nada mais é do que as muitas fichas que carregam). Pergunto como ela prioriza 
os usuários a serem visitados. Ela diz que pega por rua, percorre uma rua 
inteira, mas não tem como priorizar muito, porque ela tem que visitar todos 
da sua área, todos os meses. Se não encontra um, deixa a ficha separada e 
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volta no decorrer do mês. Mas quando tem usuários que precisam mais, ela 
visita o mais rápido possível. Diz que a questão da meta deixa as ACS 
ansiosas, pois tem que fazer, mas dificilmente conseguem cumprir. Ela só 
conseguiu em janeiro. Ela acha que é porque a enfermeira estava de férias e as 
atividades da unidade estavam menores e por isso conseguia fazer mais visitas. 
Descobriu em uma das consultas de puericultura que estava aberta na unidade 
vagas pra ACS. Sara resolveu prestar. Já conhecia o trabalho das ACS pois uma 
delas (hoje da sua equipe) era responsável pelas visitas na sua casa. Pergunto 
pra ela: “E depois que você entrou, acha que o trabalho é parecido com o que 
você imaginava?”. Ela responde “É muito diferente do que eu imaginava, achei 
que o que eu teria que fazer era visita, não fazia ideia da burocracia e 
papelada”. (06/05/2014) – UBS G.  
 
Múltiplas dimensões podem ser percebidas nesta cena para além do 
desconhecimento acerca das tarefas burocráticas, como por exemplo, a forma como 
as próprias ACS podem atuar na divulgação das vagas abertas para esta função na 
UBS do bairro, embora em um dos Seminários Compartilhados – UBS G - a gerente 
e uma ACS tenha dito que hoje tem diminuído o interesse da população de participar 
destes processos seletivos. Esta dificuldade na contratação dos ACS fica explícita na 
fala de algumas convidadas durante este encontro: 
 
Gerente: Hoje abre processos seletivos na unidade e sobra vaga. Não tem mais 
candidato para ser agente. O pessoal tá desistindo.  
ACS2: Tá um pouco difícil de encontrar. Não se acha mais candidato para ser 
agente. A gente fala que esta é uma profissão que vai entrar em extinção. 
 
Sobre esta questão relacionada a contratação das ACS, a enfermeira da equipe 
neste encontro traz o olhar dos desafios da sustentabilidade da profissão com a 
regulamentação: 
 
Quando entrei como ACS não era profissão. Era só função. Não precisava ter 
ensino médio. Só precisava ler e escrever, mas precisava ser liderança 
comunitária. Por conta dessas fichas que foram criadas agora precisa ter 
ensino fundamental. Temos lideranças, mas não tem estudo. 
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Uma outra questão que chama a atenção na cena é quanto à priorização dos 
casos para as VD19. Isto nos faz questionar: Como as ACS priorizam os casos para 
as visitas? Com quem discutem? Enfermeira? Em reunião de equipe? As observações 
parecem apontar para uma escolha, na maioria das vezes, solitária. Os casos que 
devem ser visitados principalmente pelo enfermeiro e médico são discutidos nas 
reuniões de equipe, mas aqueles casos que fazem parte do cotidiano de trabalho do 
ACS são pouco discutidos, cabendo a elas esta análise20.  
É possível ressaltar também neste depoimento da ACS a ansiedade destas 
trabalhadoras em relação as metas de trabalho, o que na avaliação de muitas dificulta 
o cuidado prestado aos usuários. 
Foi frequente durante o trabalho de campo o desabafo das ACS de que ‘antes 
eles conseguiam cuidar das pessoas, antes o que importava era o trabalho e o cuidado 
que realizavam, agora “o importante para a gestão são os números”, o que opera 
atualmente na avaliação destas trabalhadoras é a lógica da produtividade. 
 
[Em conversa com duas ACS]: Na conversa pergunto sobre a percepção delas de 
mudança, porque elas achavam que o trabalho ‘de hoje’ está tão diferente do de 
‘ontem’, conforme elas disseram. Atribuíram como alguns motivos, que ‘as 
pessoas hoje, não fazem mais PSF’, o que fazem hoje não tem nada a ver com 
que aprenderam há 15 anos; que as equipes não querem mais nem saber dos 
usuários e da comunidade; que as pessoas não têm mais responsabilidade pelo 
trabalho, só trabalham para ganhar seu salário no fim do mês; não tem mais 
equipe, é cada um por si e a gestão só quer saber de números. – (sem data) 
UBS G 
 
 A produtividade é cobrada e ressaltada como critério de avaliação de 
desempenho de um bom trabalho:  
 
                                                             
19 Uma priorização que restringe-se ao ‘quando’, pois, conforme já foi dito, todos os usuários precisam 
ser visitados durante o mês, independente da avaliação da ACS e equipe quanto à necessidade.  
20 Chama a atenção a invisibilidade da enfermagem no discurso das ACS participantes da pesquisa, 
dando a impressão de que a enfermagem tem tido dificuldades de atuar enquanto referência/supervisão 
das ACS, ou as ACS reconhecem pouco esta função. 
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A nova gerente iniciou a reunião parabenizando as ACS pelos seus números, e 
justificou que aquela UBS é muito bem vista na região por este motivo. – (sem 
data) UBS E. 
 
 Mas as metas na avaliação de muitas ACS são maiores do que conseguem 
cumprir, causando desgaste e sobrecarga: 
 
Uma ACS, com 15 anos de trabalho naquela UBS, senhora de aproximadamente 
60 anos de idade e muitas fichas na mão, respondeu ao convite para participar de 
um grupo de “auto-ajuda” chamado Roda das Emoções, proposto pela Secretaria 
de Saúde, de forma exaltada, repetia que não tinha tempo, tinha 15 visitas 
naquele dia, uma meta muito pesada para cumprir no mês e não tinha 
justificativas para não cumpri-la, vendo então o espaço do grupo mais como 
algo prejudicial do que um benefício. Em meio ao seu desabafo angustiado, 
disse que “antes a gente tinha qualidade de vida aqui, agora não tem mais, 
agora a gente adoece e eu estou muito cansada”. (14/03/2014) – UBS G. 
 
Estas falas feitas com muita frequência e intensidade parecem expressar uma 
inconformidade entre o que os trabalhadores, principalmente as ACS, pensam e 
esperam do trabalho na ESF e as suas prioridades, como o foco no usuário, na 
comunidade, garantindo a qualidade do cuidado, e o que percebem que são as 
prioridades e exigências por parte da gestão. A meta que tem de ser cumprida 
independente de qualquer justificativa e a burocracia (que constituem duas “faces da 
mesma moeda”) são focos de sofrimento e desgaste para as ACS.   
Parece que as ACS fazem certa relação entre a falta de produção de sentido 
para as tarefas burocráticas que realizam, a sobrecarga de trabalho, o sentimento de 
desvalorização e o adoecimento:  
 
 Elas [as ACS] ficam curiosas para saber mais da pesquisa. Explico. Na sequência 
uma delas pergunta se iríamos pesquisar só a parte do usuário ou também dos 
trabalhadores. Peço para ela me contar o que estava pensando sobre isto para 
que eu pudesse responder melhor a sua dúvida. 
Denise começa então a dizer que achava que tínhamos que olhar pelo lado 
dos trabalhadores, que eles sofrem muito no cotidiano de trabalho. Fala 
sobre a sobrecarga, sobre a desvalorização do trabalho que realizam e 
principalmente que embora trabalhem na saúde não se cuidam, pois não tem 
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tempo. Relata com uma certa indignação que eles não são liberados para ir ao 
médico. Quando precisam ir às consultas médicas e pedem declarações para 
justificar a ausência tem que cumprir banco de horas e por ter que cumprir depois 
este tempo de ausência muitos não vão ao médico. 
Pergunto como elas percebem os trabalhadores, a percepção delas sobre o 
adoecimento dos trabalhadores. Elas dizem que quase todos estão doentes. 
Os que não estão, já estiveram (“É muita pressão, né? Ninguém aguenta!”). 
Uma das ACS da mesa na sequencia começa a relatar seu próprio adoecimento. 
Ficou afastada por dois meses por depressão e associa seu quadro também com 
o trabalho (“Tem problema em casa, mas o trabalho adoece a gente”). 
(04.02.14) – UBS G. 
 
 Por outro lado, chama a atenção um prisma diferente desta mesma temática 
(burocratização e metas) apresentado pelos trabalhadores que participaram de um 
dos Encontros Compartilhados quando se trata do Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ). Para deixar mais explícito do que 
estamos tratando, transcrevo a nota deste encontro (7º Seminário Compartilhado):  
  
Dos deslocamentos que o aumento da lateralidade propiciado pelos encontros 
nos apresentam podemos destacar que a ACS, ao contrário de tudo o que temos 
criticado, em particular o coordenador da pesquisa, “acha que o PMAQ é legal. Avalia 
o que tem que ser avaliado”. Simples assim. Não há um posicionamento contrário ou 
crítico. O grupo de pesquisa força a barra sobre o excesso de burocracia, quase que 
induzindo respostas, já que temos uma visão muito crítica em relação ao PMAQ. Mas 
não surge no grupo qualquer apreciação mais crítica. O tema PMAQ simplesmente 
não “cola”, não mobiliza as convidadas. De novo o que olhamos “de fora”, a partir de 
nossos posicionamentos, avaliações, julgamentos, não encontra correspondência 
imediata por parte dos trabalhadores. (Cecílio, LCO, 2015, Nota de Seminário de 
Pesquisa) 
 
Abaixo o registro do momento no Seminário Compartilhado onde se discute o 
tema da burocratização e PMAQ, trazidos na apresentação da cartógrafa:  
 
ACS: A gente quando sai para trabalhar ...a agenda é a cabeça. Tudo o que você 
vê e vivencia é na cabeça. O papel tem muita importância, mas o importante 
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é você vivenciar na cabeça. Você faz visita na casa do paciente você jamais 
esquece.  
 
Após apresentação sobre fechamento de serviços para conseguir organizar os 
prontuários e outras questões burocráticas em vistas da avaliação do PMAQ: 
 
Coordenador pergunta: O que é o PMAQ pra você? 
ACS: Tem tudo a ver... Aquela fase de transição de mudanças no arquivo e 
prontuários teve uma desorganização, houve um atraso. A questão do PMAQ 
passar...colocar em ordem por causa do PMAQ,... quando ele passa, eles querem 
ver tudo. As equipes vão preparando tudo para passagem do PMAQ (...) à 
partir de agora quando o PMAQ passar não vai ter mais problema. Faz 
sentido o que eles querem, o que eles querem ver é importante, tudo que 
acontece, tudo certinho.  
 
 É curioso observar a diferença no discurso das ACS em relação a burocracia 
cotidiana, apresentada no começo deste bloco, daquela relacionada ao PMAQ, dos 
formulários que precisam deixar em ordem, dos fluxos que precisam ajustar para o 
“PMAQ passar”. Parece haver diferenças de sentido para as ACS entre estas 
atividades que à primeira vista dão a impressão de serem igualmente burocráticas. A 
primeira carecendo de um motivo concreto para ser realizada, vista como que 
disputando com o que consideram de fato trabalho, ou seja, as visitas domiciliares. A 
segunda, talvez pelo fato de muitas equipes terem investido na discussão do PMAQ 
e se preparado para ele, é reconhecida como organizadora do trabalho, uma 
estratégia para “deixar as coisas em ordem”. 
 De qualquer forma, a meta, especialmente das visitas domiciliares e a 
burocratização têm uma estreita ligação, ambas estão em prol do cumprimento da 
produtividade, conectadas a uma lógica gerencialista, de racionalização das práticas 
de saúde e são referidas pelas ACS como causadoras de sofrimento e pouco 
promotoras de cuidado.  
O estabelecimento de um processo de trabalho mecânico, acrítico e prescritivo 
captura o trabalho vivo em ato das ACS, transpondo-o progressivamente para a lógica 
do trabalho morto, inscrito no saber científico do modelo dominante de produzir os 
atos em saúde, a normatividade e prescrição da ESF com seus objetivos e metas pré-
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definidas para o alcance de indicadores (FERREIRA, 2008), reduzindo assim 
substancialmente sua potência de ação no território. 
Dito de outra forma, as ACS têm sido cada vez mais pressionadas no trabalho 
para a execução de procedimentos de combate à doença, ações sob o comando da 
égide biomédica. O tempo necessário para a articulação comunitária vai sendo 
estrangulado pelas demandas da gestão (direta e ou gerenciada por OS) que versam 
sobre o cumprimento de metas. Metas estas que as ACS não participam da 
formulação, e que orientam o trabalho da AB de maneira produtivista, racionalizada.  
O agente comunitário de saúde vai se transfigurando para um agente coletor 
de dados e o seu potencial de educador popular vai sendo suprimido diante do 
produtivismo que gera dados, mas não necessariamente gera saúde.  
 
A co-produção da UBS  
 
Mesmo existindo permanentes riscos de captura do trabalho vivo em ato pelo 
trabalho morto, expressos na tensão autonomia versus controle (MERHY, 2007), 
muitas ACS conseguem produzir no território um agir que impulsiona sua liberdade, 
ampliando a sua potência de produzir cuidado.   
Para Merhy (2007):  
o trabalho em saúde não pode ser globalmente capturado pela lógica do 
trabalho morto, expresso nos equipamentos e nos saberes tecnológicos 
estruturados, pois seu objeto não é plenamente estruturado e suas 
tecnologias de ação mais estratégicas configuram-se em processos de 
intervenção em ato, operando como tecnologias de relações, de encontros 
de subjetividades, para além dos saberes tecnológicos estruturados, 
comportando um grau de liberdade significativo na escolha do modo de fazer 
essa produção (MERHY, 2007, p. 49). 
 
 No território, as ACS têm que se haver com a disparidade entre o trabalho 
prescrito e o trabalho real. Ao operar na micropolítica, lidando com as complexas 
tramas de relações com a comunidade e com a singularidade das famílias e suas 
necessidades, as ACS vão abrindo brechas na normatividade do trabalho, ajustando 
as regras gerais aos casos particulares, burlando prescrições, forjando sua autonomia 
e produzindo cuidado. 
Sobre esta questão, Dejours defende que trabalhar é preencher a lacuna entre 
o prescrito e o real. Esse ato, contudo, não pode ser previsto, medido ou antecipado. 
Nesse sentido, o trabalhador, a cada momento do processo de trabalho, cria e recria 
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modos de operar. O caminho a ser percorrido entre o prescrito e o real precisa ser, a 
todo tempo, inventado ou descoberto pelo sujeito que trabalha. (DEJOURS, 1994). 
Isto posto, e partindo da pressuposição de que a UBS é uma co-produção dos 
usuários, como discutido por (CECÍLIO et al., 2014), foi possível perceber na 
cartografia realizada durante o trabalho de campo, como as ACS têm um lugar 
importante nesta co-produção. As ACS também fabricam a UBS através destas 
invenções no trabalho real. 
As agentes compreendem as normas da assistência “por dentro” e vão 
“soprando pistas” para os usuários de como fazer para serem atendidos de acordo 
com as suas necessidades que os fluxos, mais rígidos, não conseguem captar ou 
acolher. No cotidiano de trabalho, as ACS ajudam os usuários na remodelação dos 
fluxos de modo informal e invisível. 
O “soprar pistas” também pode ser uma forma de passar a “batata quente”, já 
que ao ouvirem por exemplo “pra que serve um ACS sem médico?”, ou não 
conseguirem dar resposta positiva às demandas trazidas pelos usuários, elas os 
aconselham a irem “direto na fonte”. 
 
[VD com uma ACS]: Chegamos à casa de mais uma usuária que perguntou pelo 
médico. Ela comenta que com ela está bem, mas o seu marido está com uma 
grave infecção na perna, que já tinha ido à unidade tentar marcar e que não 
conseguiu consulta com brevidade. A ACS orienta a usuária: “Não vai na 
recepção não, se você for na recepção você bate e volta. Chega na unidade 
e vai direto no consultório da enfermeira, mostra pra ela e peça pra ela 
marcar uma consulta com a médica de outra equipe com urgência. Mas não 
fala que eu te falei isso, viu?” Quando saímos de lá Sara diz que já tinha 
passado este caso em reunião de equipe e que a enfermeira não priorizou. Diz 
que se sente frustrada com isso. (06/05/2014) – UBS G. 
 
Um outro exemplo:  
 
Em uma outra casa a usuária pergunta pelo agendamento com ginecologista. A 
ACS responde: “Ixi, mas pra marcar você tem que ser encaminhada pela médica 
de família. Faz assim, você vai lá fazer o papa que você tá atrasada e aí você 
consegue encaixe com a médica”. (06/05/2014) – UBS G.  
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Analisar situações/cenas como estas, cartografando como uma regra de 
acesso vai sendo operada dentro de uma UBS e reorientada na casa dos usuários, 
pode mostrar-se como um dispositivo para compreender como as ACS fazem uso do 
seu fazer-saber para “quebrar” regras da unidade. Atuando a partir do registro do 
trabalho vivo em ato, as ACS vão construindo um ‘outro’ fluxo no território. 
O modo como as ACS operam as regras, ora cumprindo à risca, noutros 
momentos flexibilizando ou reconstruindo fluxos com os usuários nos convoca a 
refletir o quanto estas trabalhadoras se ocupam e se questionam sobre o sentido e 
pertinência das regras que executam. Nos relatos dos cartógrafos surgiram falas de 
ACS sobre esta questão, como por exemplo: “por que elas fazem visita no horário 
comercial que é quando todo mundo trabalha?” 
Pensando na perspectiva do cuidado, é possível afirmar que as ACS diante de 
uma determinada situação ponderem entre a regra e a ética do cuidado, decidindo 
pela conduta mais cuidadora em determinados contextos. 
 
Quando chegamos na casa de uma senhora, Sara diz que fica chateada quando 
vai até lá devido a sujeira. Diz ter vontade de voltar lá no final de semana para 
fazer faxina. Também fala que acha que a senhora é malcuidada e que faz sete 
meses que ela trabalha como agente comunitária e a senhora nunca passou em 
consulta médica. Entramos na casa, a senhora nos recebe, realmente maltrapilha 
e com cheiro forte, acompanhada por um neto menor de idade. Sara pergunta se 
ela passou pelo médico, a senhora responde que não e pergunta se Sara 
poderia marcar. Ela responde que não. Continua a visita. Repentinamente 
Sara diz “Pega seu cartão SUS, vou marcar a consulta pra senhora.” 
(06/05/2014) – UBS G. 
 
De acordo com Merhy e Franco (2007):  
 
A produção do cuidado se dá por uma complexa trama que tem como 
protagonistas sujeitos individuais e coletivos, carregados de certas 
intencionalidades e impulsionados por subjetividades que os fazem operar no 
campo social, definindo suas relações e produzindo eles mesmos os cenários 
da produção do cuidado. Esses cenários vão estar vinculados a diferentes 
objetivos, interesses, redes de relações, como constitutivas do modo como 
se produz o cuidado, e operam fortemente a partir da micropolítica 
desenvolvida no âmbito da produção do cuidado, definida em muitos sentidos 
pelos processos e tecnologias de trabalho. (MERHY; FRANCO, 1997, p. 1). 
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No exercício do fazer-saber das ACS no cotidiano, elas avaliam as 
necessidades das famílias, assumem o risco de operarem mudanças à revelia das 
regras e fabricam o cuidado de outras formas com sua “conta em risco”. A co-produção 
da UBS, fruto destas fabricações, é forjada a partir de um lugar extra-institucional, que 
parece ser evocado por um outro ímpeto, de querer cuidar, de se preocupar com o 
outro a depender da relação que estabelecem com a comunidade/usuários e 
afetações que este encontro provoca.  
 Situação semelhante é observada em outra UBS: 
 
A ACS pergunta por que não está indo na unidade e ela falou que não tem como 
ir por causa das crianças, a ACS fala que não pode marcar e que ela tem que dar 
um jeito de ir à unidade no dia que abre a agenda. Ficamos um tempo 
conversando na casa dela e quando a gente estava de saída a ACS pede o 
cartão de todos e fala que vai tentar agendar.  Anota os números e no caminho 
de volta para a unidade fala que vai tentar e que antes era mais fácil quando era 
a outra coordenadora e a enfermeira (S). (sem data) UBS A 
 
A produção do cuidado se conecta com os afetos, as tecnologias relacionais, 
as intenções e a liberdade das ACS. Essas relações operam como fluxos que se 
entrecruzam em várias direções de forma rizomática e se interpenetram (FERREIRA 
et al., 2009). Por sua vez, tais produções são captadas pelo usuário que de posse 
deste ‘saber’ age, modificando o modos operandi da UBS em prol do atendimento de 
suas demandas.  
As ACS, desta forma, podem executar o seu trabalho de forma burocrática, 
simplista, transmitindo informações biomédicas e de funcionamento do serviço 
mecanicamente, ou desenvolver ações cuidadoras, ouvindo as famílias com escuta 
qualificada e buscando soluções para seus problemas. Estes dois modos de estar e 
operar no território não são excludentes, podem acontecer de forma concomitante no 
processo de trabalho, num processo de permanente produção. 
Contudo, mesmo reconhecendo a ação importante do ACS na co-produção do 
cuidado na UBS, existem vários fatores que atuam como dificultadores do seu 
protagonismo. O desencontro ou mesmo a ausência de informações sobre os fluxos 
e regras é frequente no dia a dia de trabalho da unidade: 
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[Matriciamento em saúde mental]: Nos últimos minutos uma ACS trouxe um caso 
de um usuário de álcool que resiste em ir à UBS. Ela queixou que ele foi ao CAPS 
AD e lá não quiseram medicá-lo. A enfermeira matriciadoras do CAPS AD 
repreende a ACS por não saber o fluxo do AD, e afirma: “Você sabe como é, 
já foi com seu marido lá”. Discutiram se a medicação é importante ou não no 
acompanhamento de dependentes químicos. (06/05/14) – UBS E. 
 
 O desconhecimento pode causar represálias por parte da equipe e no caso 
acima ainda a exposição da vida particular da ACS, o que nos retoma a complexidade 
do duplo estatuto trabalhadora-moradora do território, como abordado no plano de 
corte O ACS e o Território.  
 Mais uma cena sobre o desconhecimento dos fluxos: 
 
[Reunião geral com a presença de representantes do DAB]: Agente comunitária 
reclama que não tem informações suficientes para orientar uma gestante a 
procurar o Bolsa-família. “Onde ela deve ir?” (19/11/2013) – UBS C. 
 
 As ACS também se ressentem com a falta de alinhamento entre as orientações 
que precisam dar aos usuários e o modo de operar de outras áreas da UBS, em 
especial da recepção:  
 
[Reunião Geral]: ACS: Vou defender a categoria: às 7 da manhã eu pergunto na 
recepção quem está marcando as consultas. Depois fico ali na frente dando às 
informações para agilizar o processo. Digo por exemplo que os agendamentos 
são só a partir do dia X, dali a pouco vejo que a recepção marcou a consulta para 
aquele mesmo dia! Aí não dá! As informações que a gente dá não batem com as 
da recepção. Daí os usuários ficam achando que a gente não sabe de nada. Eles 
passam pelos agentes como se não existíssemos!” 
Gerente: o acolhimento não tem que barrar ninguém na porta. Todo mundo tem 
que ser atendido! 
Agente em tom de brincadeira: “Outro dia eu mesma quis ver a perna machucada 
do paciente!” 
Recepção – Temos um problema ético: Os próprios funcionários orientam 
usuários a não consultarem-se com outros médicos. 
Gerente – Estamos esperando os generalistas chegarem, daí vamos conversar na 
recepção. 
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ACS – A Agente faz um esforço para convencer a população a consultar com 
determinado médico da unidade, referente a sua área, depois a recepção vai e 
marca com outra pessoa! (18/12/2014) - UBS C . 
 
 A falta de alinhamento, somada a construção de fluxos por pessoas que na 
avaliação das ACS não conhecem o processo de trabalho e território como elas, pode 
causar falta de credibilidade do usuário, atravessando negativamente seu processo 
de trabalho: 
  
[Reunião com ACS: apresentação da nova gerente]: ACS2: A gente discute caso, 
mas a informação é toda desencontrada... Enquanto a bomba não estourar 
ninguém olha. Aí que vão pensar o que poderiam ter feito antes... Essa é 
angustia: A gente chega lá na casa do cadastrado, explica que mudou, que 
agora é PSF, que os médicos são generalistas, que vão atender por região... 
aí depois eles chegam na UBS e nada disso acontece. A gente perde 
totalmente a credibilidade com eles. 
ACS6 - A gente está se atropelando, não estamos falando a mesma língua. Temos 
que escutar a todos desde a recepção. Não adianta uma pessoa que não trabalha 
aqui, lá da sala dela escrever como tem que ser. Quando chegar aqui não vai 
funcionar! A gente tem noção do fluxo essa pessoa não. 
ACS - Em primeiro lugar, a informação tem que sair de uma recepção estruturada 
e a gente não tem isso. O munícipe chega aqui e ele quer do jeito dele: o primeiro 
“não” que você fala ele desqualifica todo nosso trabalho. 
Enf - Sim, tá faltando medico generalista, mas o trabalho de vocês é muito 
importante, vocês não devem se desvalorizar! 
ACS - Tem mudança na rotina das coisas e a gente não fica sabendo!  
(05/02/14) – UBS E. 
 
As ACS captam oportunidades que visível ou invisivelmente as colocam no 
lugar de coproduzir o cuidado na UBS, no entanto, dentro da unidade, elas têm 
múltiplas dificuldades. Têm um lugar deslocado na equipe, não acessam certas 
pactuações, normativas e modos de operar da UBS que poderiam auxiliar no seu 
maior protagonismo e apoio às demandas dos usuários.  
Os fluxos e questões do processo de trabalho que poderiam produzir um melhor 
cuidado, são para algumas ACS nebulosos. O desencontro com a recepção é 
frequente, e isto é uma questão de suma importância se considerarmos que o ACS e 
105 
 
a recepção são os dois principais pontos de contato na relação do usuário com a UBS 
pela busca de acesso.  
 
 Plano de Corte 3: O ACS e a equipe de saúde 
 
 Como foi possível reconhecer no Plano de Visibilidade anterior, as ACS têm a 
potência de operar no território em um registro que considere a singularidade da vida 
e das necessidades dos usuários. Este núcleo cuidador atua com a predominância 
nos processos relacionais, pautados pela tecnologia leve. No entanto, o modelo 
técnico-assistencial vigente nos serviços de saúde, inclusive na AB, é centralmente 
organizado sob a lógica da racionalização e ótica médico-centrada, com valorização 
da doença e núcleos de saberes específicos, subordinando o núcleo cuidador mais 
amplo a um papel irrelevante e complementar (MERHY, 2007). 
 Desta forma, apesar das ACS pertencerem ao campo de produção do cuidado 
e serem trabalhadoras da saúde, elas não são consideradas “a priori como sendo da 
mesma ‘tribo’ das corporações profissionais por não deter um saber profissional” 
(FERREIRA, 2008, p. 12), posto que seu núcleo/saber cuidador é construído por outra 
institucionalidade. 
 A super-valorização do saber técnico biomédico, operante na ESF, auxilia no 
distanciamento entre ACS e a equipe. O saber técnico subsume o saber-cuidador 
operado pelas ACS, mantendo a equipe pouco permeável a inovações no processo 
de trabalho, onde cotidianamente seu trabalho vivo corre riscos de ser capturado em 
ato (FERREIRA et al., 2009).  
Gavalote (2010) afirma que a valorização social dos diferentes trabalhos na 
saúde é desigual e esta desigualdade se traduz em relações de poder e hierarquia 
nos serviços de saúde. Desta forma, o modo como é organizado o trabalho na ESF, 
estruturado hegemonicamente por relações hierarquizadas, abre espaço para 
existência de processos de dominação da equipe em relação às ACS, que se traduz 
em subalternidade. Ao mesmo tempo, também existe resistência das ACS o tempo 
todo nesta dinâmica, possibilitando que elas se imponham de outros modos, inventem 
o trabalho e atuem de modo cooperativo e solidário.  
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É sobre isto que iremos tratar neste plano de corte, realçando três planos de 
visibilidade: Dominação e Subalternidade; Resistência e Inventividade e O Trabalho 
Cooperativo. 
 
Dominação e Subalternidade  
 
Você conhece a história da formiguinha e da coruja? Uma coruja contratou uma 
formiguinha para trabalhar pra ela. A formiguinha trabalhava dia e noite, com empenho fazia o 
seu trabalho. Até que a coruja começou a contratar mais uma, duas, dez pessoas, que tinham 
como função vigiar a formiguinha. Ninguém fazia mais nada, só vigiava a formiguinha que só 
sabia trabalhar. Um dia a coruja declarou que ia demitir pessoas. E adivinha quem foi? Todo 
mundo que vigiava a formiguinha ficou, só ela que foi demitida. Nós, os ACS’s somos as 
formiguinhas.  (História que uma ACS me contou durante uma conversa na UBS) 
 
 Ao mesmo tempo que as ACS exercem sua autonomia e poder no território, 
ocupam dentro da UBS um lugar de subalternidade, algumas vezes acrescido de uma 
visível deslegitimação do seu agir e de sua função por parte dos outros membros da 
equipe, demonstrando uma disjunção entre as políticas que reconhecem-nas como 
ator estratégico na ESF e as concretas relações de trabalho.  
Nas cenas abaixo será possível perceber isto. Em algumas delas de forma 
explícita, a demonstração de uma autoridade opressora por parte das enfermeiras, 
principalmente (mas não só), e, em outras circunstâncias, de maneira mais sútil, como 
por exemplo quando são escaladas para cumprir tarefas fora da sua função como se 
fossem obrigadas a isto, o que nos aponta para este lugar de submissão que as ACS 
muitas vezes ocupam.  
 Na cena abaixo é possível perceber uma dura linha de comando da enfermeira 
da equipe em relação à ACS, fazendo uso de um cerceamento de sua liberdade de 
expressão.   
 
A enfermeira me apresentou, relembrando da reunião geral em que estive 
inicialmente. A enfermeira também disse a elas que eu faria muitas perguntas, e 
uma das ACS disse: “Também posso fazer perguntas pra ela?”, e a resposta 
quase que instantânea da enfermeira foi “Não.” E todos na sala ficaram 
calados. A enfermeira então saiu da sala, e eu disse à agente que ela poderia me 
fazer perguntas também, mas ela respondeu que não era nada. 
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Depois de um tempo a enfermeira procurou retomar este assunto comigo. Disse 
que respondeu daquela forma, pois ela já conhece aquela ACS, e sabe que ela 
faria perguntas sobre salários, benefícios e outras questões administrativas por 
achar que eu sou representante da OS. (10/12/13) – UBS E. 
 
Os indicativos de uma relação de subalternidade das ACS podem ser 
percebidos em diferentes situações, cuja enfermagem ganha destaque devido ao fato 
de atuarem (supostamente) na coordenação direta das agentes, mas não está 
circunscrito apenas nesta relação de trabalho.  
Existe uma frequente percepção de que elas, as ACS, serão em algum 
momento punidas, de que existe uma certa perseguição em relação a elas. Uma cena 
para ilustrar: 
 
Chego e estão falando mal da representante do departamento, que marcou uma 
reunião naquela semana com os ACS. “Deve ser pra meter a vara na gente!” – 
está dizendo a ACS. (14/Jan/2014) – UBS C - Reunião com orientadora do curso 
de ESF. 
 
Uma conversa entre uma ACS e uma ex-ACS que se tornou voluntária da UBS 
com a pesquisadora, nos ajuda a compreender a intensidade com que se expressa a 
relação de subordinação e desvalorização percebida por algumas ACS: 
 
[Conversa com ACS e outra ex-ACS que agora é voluntária na UBS]: Entre um 
ponto cruz e outro, elas vão tecendo as suas histórias de trabalho naquele serviço. 
Dona Joaninha trabalhou lá desde a inauguração da unidade até a pouco tempo 
atrás. Relata o quanto era feliz no início, “se sentia o máximo”, se sentia 
“útil”, achava que tinha união entre as equipes e que o seu trabalho “fazia 
sentido”. Conta que quando entraram recebiam várias capacitações, que eram 
realmente os representantes da comunidade no serviço. Saiam da UBS já com 
“alguns frascos de coleta de exame de urina e fezes”, faziam orientações, 
discutiam casos, se sentiam valorizadas. A outra ACS que estava compondo 
esta conversa concordava e acrescentava elementos “deste momento bom 
de trabalho” que segundo elas e não existe mais. Dona Joaninha continua: 
“Antes, na época do QUALIS, era bom, a gente fazia busca ativa (repetiu 
muitas vezes isso, dando a impressão de que isto era bastante significativo 
pra elas), a gente se sentia valorizada, a gente era útil (essa palavra apareceu 
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várias vazes na conversa). A gente não fazia o papel da enfermagem, não era 
isso, mas a gente tinha mais autonomia. A população nos respeitava e contava 
com a gente. Achava importante nosso trabalho. Agora a gente virou lixo. A 
gente não serve mais pra nada além de papel, não estava gostando mais, e aí 
eu pedi pra saí”. Dona Joaninha conta que pediu desligamento porque não sentia 
mais vontade de ir pro trabalho, estava sofrendo cada dia que acordava e pensava 
em ir pra lá. Diz gostar muito da unidade, por isso hoje atua como voluntária. Da 
mesma forma, elas dizem que tem muitas ACS’s querendo sair, as que não vão 
sair estão ficando doentes, citando o caso de algumas delas. (18.03.2014) – UBS 
G. 
 
 A discussão sobre o Projeto QUALIS, apresentada no Plano de Visibilidade “O 
ACS Militante” pode ajudar na compreensão de questões abordadas nesta cena, 
como o lugar que as ACS pareciam ocupar na equipe durante a vigência deste projeto. 
Segundo (LANCETTI, 2014), elas não eram neste período subordinadas ao saber 
técnico, seu núcleo cuidador, composto por um saber cultural e popular era valorizado, 
o que lhes garantia mais autonomia e legitimidade, diferente da percepção que estas 
ACS têm do trabalho atualmente, quando dizem “agora a gente virou lixo, a gente não 
serve mais pra nada além de papel”. 
Será possível perceber nas cenas abaixo demonstrações concretas de uma 
relação de dominação da equipe em relação às ACS. Para Weber “Dominação é a 
probabilidade de encontrar obediência a uma ordem de determinado conteúdo, entre 
determinadas pessoas indicáveis” (apud CECÍLIO, 2007b, p.11). Utilizando uma 
expressão popular, será possível perceber abaixo cenas que revelam a tônica: 
“manda quem pode, obedece quem tem juízo”. 
 
O almoço foi organizado pela ACS (F) por causa do feriado da Páscoa. O clima 
estava voltando a ficar bom quando o coordenador veio chamar a ACS (F) para 
imprimir alguns formulários de dengue, ela estava comendo, tinha acabado 
de começar. Ele chegou a pedir desculpas quando chegou na porta, mas foi 
incisivo e insistente para ela ir naquele momento e ela respondeu que iria 
terminar de almoçar. 21  O clima ficou muito tenso por causa da atitude do 
                                                             
21 A pesquisadora que observou esta cena ressalta no diário de campo que o coordenador da UBS 
antes de acionar a ACS fez uma outra solicitação à enfermeira e foi nítido a mudança de postura dele. 
A pesquisadora relata que com a enfermeira ele foi cuidadoso e com a ACS ele agiu de forma bastante 
indelicada.  
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coordenador, ele foi indelicado com a ACS (F). A auxiliar de enfermagem (L) falou 
para ela não ir para ele não ficar mal-acostumado. Ela respondeu que tem que ir 
porque acha que acabou os formulários de dengue. Ela não comeu o restante 
da comida e já foi lavar o prato, a ACS (A) lembrou que a antiga coordenadora 
imprimia suas coisas e não pedia para ninguém.  Ela justificou que ele tem muita 
coisa para colocar em ordem. Percebo que ela está se esforçando para ficar ao 
lado dele como uma auxiliar administrativa. (16/04/14) – UBS A. 
 
Outra cena: 
 
(T) e eu fomos para a reunião temática, e segundo ela seriam discutidos somente 
os casos de saúde da mulher, a fisio do NASF (C) participaria também. Na sala 
estavam as ACS preenchendo papéis. Sentamos e aguardamos a médica e a 
enfermeira da equipe subirem para começar a reunião. A GO (T) ficou 
incomodada com essa demora, ela e a fisio (C) se entreolhavam, e (T) fazia 
cara feia. Então ela pediu que alguma das ACS fosse chamar a médica e a 
enfermeira, e uma das ACS respondeu que já havia feito isso, e que elas em 
breve viriam. (25/06/2014) – UBS E. 
 
Esta última cena pode à primeira vista não chamar tanta a atenção, afinal pedir 
para alguém da equipe “ir atrás” de algum profissional atrasado para uma agenda 
pode acontecer no cotidiano de trabalho com qualquer trabalhador. Mas a grande 
questão é que, conforme observado pelos pesquisadores, são sempre as ACS que 
fazem esta função. Um médico não fala para um dentista, por exemplo, que saia da 
sala de reunião para ir chamar outro membro da equipe, mas os profissionais técnicos 
não titubeiam em fazer tal solicitação às ACS. 
As ACS realizam atividades e ocupam o lugar que o restante da equipe não 
quer, recaindo para elas o ônus de ter que fazer o que os outros membros da equipe 
se negam, mesmo que isto custe o atraso na realização de suas atribuições, com 
menores possibilidades de dizer não:   
 
Na sala dos ACS, uma delas está separando prontuário de pacientes para guardar 
o resultado dos exames normais. Outra ACS está atualizando o prontuário de uma 
paciente. Uma terceira ACS está alimentando com informações uma pasta 
enorme das crianças que são periodicamente pesadas pelo programa do leite. 
Enquanto isso, uma quarta ACS está fracionando a medicação de uma paciente 
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para entregar em casa. Nesse momento, um auxiliar de enfermagem informa 
que alguém terá de ir no almoxarifado com o motorista, buscar algumas 
caixas. Ele fala que poderia ir, mas ele precisa ficar para ajudar na vacina. 
Ninguém fala nada. Logo depois que ele sai vem o enfermeiro, perguntando 
quem iria ao almoxarifado. Ninguém responde. Ele fica incomodado. 
Pergunta novamente com aparência séria “quem iria”. Quando começa a 
pressionar uma das ACS mais jovens (e ativas) a ir até o almoxarifado, uma 
das ACS mais velhas fala que ela poderia ir. Mas que para isso teria de deixar 
seu trabalho por fazer. Ele responde que tudo bem e sai da sala. (21/05/2014) 
– UBS B. 
 
Ou ainda: 
 
O grupo de gestantes acabou e rapidamente a sala se transformou. Várias ACS 
entraram rapidamente carregando uma série de materiais nas mãos: planilhas, 
pastas, mapas, materiais variados. Era véspera da visita do PMAQ, já era fim 
de tarde e elas precisavam deixar as últimas coisas em ordem para esta 
“fiscalização”, embora já tivessem trabalhado no fim de semana para 
organizar a parte que lhes cabia e as que não lhes cabia (segundo elas), 
como faxina na sala. Cartografia 9 (18.03.2014) – UBS G.  
 
 Foi possível perceber com as cenas acima diferentes dimensões de como se 
expressa a subalternidade das ACS no trabalho que realizam na UBS, e como elas 
comumente realizam tarefas extra-função em virtude deste lugar que ocupam. Uma 
relação naturalizada, que não é observada com outras categorias profissionais. Mas, 
para além disto, é possível perceber também uma deslegitimidade, uma 
desautorização em relação ao trabalho das ACS no território: 
 
[Reunião com ACS: apresentação da nova gerente]: A reunião já ia terminando 
quando uma ACS pediu a palavra novamente e compartilhou uma situação: ela 
orientou uma mulher sobre amamentação exclusiva, e um profissional 
“maior que ela”, no caso um médico, introduziu água e chá. Ela se sentiu 
muito frustrada, e ainda afirmou que não se pode questionar. E finalizou seu 
desabafo com a frase “é tudo culpa do ACS!”. (05/02/14) – UBS E. 
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 Nesta mesma reunião onde a cena acima é registrada, outra ACS conta um 
outro caso:  
 
ACS - Semana passada uma colega passou por uma decepção muito grande: 
mandou que um cadastrado dela procurar o acolhimento, ele estava com um 
problema sério... o médico falou assim: “Quem é essa ACS? Quem é ela pra 
mandar alguém aqui?” (05/02/14) – UBS. 
 
 Estas cenas nos remetem a pergunta: qual é o lugar que as ACS ocupam na 
equipe? Como têm sido construídas as relações de trabalho entre elas e os outros 
profissionais da ESF? As ACS sentem-se parte ou à parte da equipe? O frequente 
relato dos pesquisadores em seus diários de campo sobre a disposição física das ACS 
durante as reuniões, sempre juntas, mas separadas do restante da equipe e, muitas 
vezes, quando em círculo sentadas do lado de fora, como se fosse um círculo externo, 
ajuda a ilustrar esta problemática.  
Esta questão parece ter múltiplas dimensões. Uma delas diz respeito a história 
de inserção do ACS nas UBS. É importante resgatar que os ACS, é inserido nas UBS 
como um programa separado, o Programa dos Agentes Comunitários de Saúde 
(PACS), ou seja, dissociados do PSF implantado à época. Ouvimos durante a 
pesquisa relatos dos ACS que, quando eram PACS, muitos nem entravam nas UBS, 
não tinham espaço físico garantido no interior da unidade.  Eram profissionais 
concretamente à parte. 
Mas também é frequente um desconhecimento de membros da equipe em 
relação ao trabalho do ACS, talvez, em parte, devido a resquícios desta primeira 
questão, como pode ser observado na cena abaixo:  
 
Pv (ACS) relata sobre o curso que estão fazendo chamado Caminhos do Cuidado 
e que desta vez o curso foi aberto para os auxiliares de enfermagem. Pelo que 
entendi a dinâmica do curso compreende a troca de experiências e relatos de 
casos onde a participação ativa da equipe foi fundamental para a possibilidade de 
cuidado de seus pacientes. Conta que a auxiliar L, que é de sua turma, chegou 
a chorar na última aula dizendo que não fazia ideia da importância do 
trabalho do agente comunitário. Lembrando que esta unidade já trabalha com 
ACS há pelo menos 7 anos e que a auxiliar L trabalha lá há mais tempo que isso. 
112 
 
Seguem relatos de muito atrito com e equipe de enfermagem, mas principalmente 
com os auxiliares. Relatos de desmerecimento do conhecimento do ACS e de 
seu papel na equipe e na composição do cuidado aos usuários. Uma delas 
lembra que ficam na linha de frente recebendo as pessoas que chegam à unidade, 
mas que não têm apoio do acolhimento. (16/10/14) - UBS D. 
 
 O desconhecimento e possíveis distorções da função do ACS nas unidades 
parece em alguns momentos apontar para expectativas irreais dos trabalhadores e 
gestores em relação ao trabalho que eles realizam, pesando sobre os ombros dos 
ACS um lugar de “herói” da Atenção Básica, como mencionado por (TOMAZ, 2002). 
A cena abaixo pode ser utilizada como um exemplo disto: 
 
 (…) Sobre a rotatividade dos médicos, a gerente orientou as ACS a fazerem um 
bom trabalho e se dedicar “para que o doutor fique”. (05/02/14) – UBS E. 
 
Durante a pesquisa houveram relatos sobre a dificuldade de entendimento 
sobre o trabalho também por parte do próprio ACS, o que nos faz indagar se a sua 
entrada tem sido cuidada e se os cursos introdutórios têm sido capazes de ofertar 
subsídios para o seu fazer.  
Em uma reunião dos ACS com a nova gerente de uma das UBS pesquisadas, 
uma das agentes fala com ressentimento da falta de orientação sobre como deveriam 
trabalhar diante da mudança de modelo de PACS para a ESF: “Não é que alguém 
chegou e disse: ‘olha a partir de agora vocês devem trabalhar dessa forma’ e explicou 
e a gente aprendeu. Funciona assim: Você tá fazendo errado, a culpa é sua e 
pronto!” 
A formação do ACS, aspecto que não será aprofundado nesta dissertação, é 
uma questão de bastante complexidade e importância no cotidiano de trabalho dos 
agentes. Por um lado, existe a crítica que tem sido produzida pelos autores do campo 
(BORNSTEIN; STOTZ, 2008b; COSTA et al., 2013; FERREIRA et al., 2009; GOMES 
et al., 2010; MARTINES; CHAVES, 2007; QUEIRÓS; LIMA, 2012; TOMAZ, 2002) de 
que o saber popular do ACS, que está vinculado a sua identidade e a potência do seu 
lugar enquanto articulador comunitário tem sido substituído por um saber técnico, 
biomédico. Por outro, não estar inserido neste universo discursivo da saúde, sendo o 
ACS um membro da equipe, parece fazer com que ele se sinta ainda mais 
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descontextualizado e desvinculado das discussões que são realizadas em equipe, o 
que interferem na condução do cuidado à população. As cenas abaixo podem ser 
exemplos disto:  
 
Antes das 9 horas, porém, a equipe estava em reunião, e fui até lá para participar. 
Quando cheguei, a dentista de referência desta equipe falava sobre a necessidade 
de que as ACS realizassem um levantamento de famílias vulneráveis do território 
para avaliação e tratamento, conforme as diretrizes colocadas pela OS, enquanto 
a médica e enfermeira avaliavam alguns resultados de exames. Não estava claro 
para as agentes quais famílias deveriam ser indicadas, e elas fizeram 
perguntas sobre o termo “vulnerável”, também pediram ajuda da enfermeira, 
questionando se tais e tais famílias poderiam ser consideradas vulneráveis. 
(10/12/13) – UBS E. 
 
Durante as reuniões muitas demandas são dirigidas às ACS, mas equipe 
apresenta as tarefas com o uso de termos técnicos, como se as ACS conseguissem 
de imediato decodificar estes códigos. Nem sempre é o que acontece. 
Outra cena:  
 
[Matriciamento em saúde mental]: A psiquiatra perguntou para as ACS (que ficam 
sempre sentadas fora da mesa, como num círculo externo) se havia alguma 
situação sobre a qual gostariam de conversar, se vivenciaram alguma situação 
“esquisita” em alguma casa, etc. Uma das ACS se assustou com a pergunta e a 
psicóloga (E) explicou que era uma oferta de capacitação. Mesmo assim nenhuma 
das ACS se colocou. 
Por fim, a reunião se ateve a temas bastante técnicos, e as ACS participaram 
pouco, e dispersaram. (06/05/14) – UBS E. 
 
Em outras situações (menos frequentes), a ACS faz valer o seu saber e 
linguagem popular: 
 
[Reunião de equipe com o NASF]: (...) Passaram algum tempo discutindo um caso 
que a ACS descrevia como “caso de moleira mole”, e a cada vez que a 
enfermeira dizia que “a fontanela não fechou”, mas a ACS repetia “moleira 
mole”. Achei muito interessante ver aquela ACS não se importar com os termos 
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técnicos, e fazer prevalecer a sua forma de ver e o seu vocabulário. (01/04/14) – 
UBS E. 
 
 Diante do exposto, foi possível perceber como a equipe de saúde desqualifica 
e subordina o trabalho das ACS, dando a impressão de que os profissionais técnicos 
acham que detêm “o poder” nos serviços de saúde.  
 No entanto, esta é uma crença enganosa se pensarmos o poder tal como 
discutido por Michel Foucault: 
 
O poder não é algo que se possa dividir entre aqueles que o possuem e o 
detêm exclusivamente e aqueles que não o possuem e são submetidos. O 
poder deve ser analisado como algo que circula, ou melhor, como algo que 
só funciona em cadeia. O poder funciona e se exerce em rede. Nas suas 
malhas os indivíduos não só circulam, mas estão sempre em posição de 
exercer este poder e de sofrer sua ação; nunca são o alvo inerte e consentido 
do poder, são sempre centros de transmissão (FOUCAULT, 1993, p. 183).  
 
Foi possível compreender com o material empírico, fruto dos diários de campo 
dos pesquisadores, que as ACS de fato não são “alvos inertes e consentidos do 
poder”, elas resistem e também atuam sobre a ação dos outros membros da equipe e 
da comunidade. 
Sobre esta dimensão do poder exercido pelas ACS, o coordenador de pesquisa 
escreve em uma das notas: 
 
Um poder quase que se confunde com “autoridade”, “liderança”, capacidade de 
influenciar o comportamento dos demais, produzir mudanças. Quem atua mais, quem 
circula mais, quem assume mais responsabilidades teria mais poder/autoridade do 
que aqueles que ficam mais quietinhos. Um poder revestido de uma “autoridade 
moral” fruto de características pessoais, de dedicação ao trabalho, de capacidade de 
circular na unidade, de produzir alianças. De qualquer modo, e foi o que nos chamou 
a atenção, é que pode haver mais de um trabalhador que exerce esse tipo de 
poder/autoridade que escapa das linhas de mando do organograma formal, daí 
podermos dizer que a organização é uma “federação” de alianças, de coalizões, de 
lideranças ativas e mobilizadoras, com forte capacidade de mobilização dos 
trabalhadores, de produzir fatos, de produzir rotinas, fluxos, modos de funcionamento 
que não passam necessariamente pelo “comando” do gerente... Um mundo que se 
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move por si só, mas que encontra dificuldades para se conectar com o restante da 
equipe. (Cecílio, LCO, 2015 – Nota de Seminário de Pesquisa) 
 
Resistência e Inventividade  
 
No decorrer do Plano de visibilidade anterior foram apresentadas muitas cenas 
vinculadas à dimensão de dominação e subalternidade das ACS em relação à equipe, 
mas como apontado acima, as ACS (pelo menos uma parte delas) não aceitam 
passivamente as linhas de mando as quais são submetidas. Também há resistência 
e táticas de enfrentamento. 
 
[Reunião com ACS: apresentação da nova gerente]: Durante a reunião de equipe, 
a ginecologista, que monopolizou a fala por longo tempo, diz para as ACS:- “Vocês 
são o meu braço lá fora. Deve haver uma simbiose, desde que vocês façam o 
que a gente pede! A pessoa tem que ter humildade!” E a ACS responde: “Se for 
pra gente fazer uma reunião que só uma pessoa fala, não dá... Vamos 
começar dividindo as palavras? A maior parte dos ACS são desde de 2000, 
muitos médicos nem nos conheciam... Ninguém sabe mais que o outro 
aqui... Todos somos uma equipe, cada um sabe o que tá fazendo”. (05/02/14) 
– UBS E. 
 
 Outra cena:  
 
Uma das agentes de saúde, antes de sair da sala observou que a psicóloga fazia 
anotações na sua agenda, e comentou: “Gostaria muito que você perdesse sua 
agenda e eu encontrasse. Agendaria vários casos da minha área sem 
precisar discutir!”. (05/08/2014) – UBS E. 
 
 Esta fala é interessante por se conectar com uma reclamação frequente das 
ACS, e captada pelos pesquisadores cartógrafos durante a pesquisa, de que os casos 
trazidos por elas em reunião de equipe são discutidos, mas nem sempre considerados 
para encaminhamentos.  
Parece que a fala acima marca uma estratégia imaginada pela ACS de ter as 
demandas dos usuários atendidas, na lógica da reprodução ainda vigente na ESF da 
queixa-conduta e do cuidado traduzido em consulta médica, que pode ser observado 
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também na fala de uma ACS da UBS C: “a única resolução que podemos dar para os 
casos discutidos é o agendamento de consulta”.   
 As ACS também se posicionam diante seu lugar na comunidade e equipe:  
 
Eu penso assim: a gestão orienta os enfermeiros, os médicos, que eles 
precisam nos dar ouvidos. A gente traz aquelas demandas da rua (...). Ele 
precisa passar, a gente tem que dar um jeito de criar um fluxo pra esse cara 
passar (...). A gente tem dificuldades de trazer algumas situações, às vezes 
até resistência de alguns profissionais (...) às vezes você tem certa recusa. 
Eu costumo usar um artificio, eu sempre coloco para o profissional: a gente 
tem que dar um jeito de fazer um atendimento porque se acontece alguma 
coisa com essa pessoa nós vamos responder. Então quando fala: nós vamos 
responder ou vai dar um problema, a luz vermelha acende. Se tá disperso, tem 
que, né, então, um olhar... Essa questão, eu relaciono muito isso com educação 
em saúde.” - ACS durante o Seminário Compartilhado da UBS E. 
 
A gestão, representada pela gerente da UBS, tem um papel importante na 
inclusão das ACS e no modo como a equipe vai operar a partir das questões do 
território trazidas por elas. Algumas gerentes subestimam o lugar e a potência do ACS 
na produção do cuidado, outras acreditam que os agentes trazem do território 
prioridades de atendimento, casos críticos, por vezes invisíveis para a equipe que está 
na UBS, produzindo desta forma o cuidado entre o dentro e o fora do serviço de saúde.  
 
Sabe o que eu acho? Que se eu tenho uma equipe que não está conseguindo 
escutar o meu agente comunitário numa reunião, ela não está sensível para 
pensar na dor e no sofrimento... Porque eu não estou conseguindo ouvir meu 
agente comunitário porque esse trabalho da equipe também é de apoiar, e de 
falar: poxa, tá sofrido, você foi naquela casa e como deve ter sido difícil! Mas a 
gente não tem profissionais com este olhar, o profissional não está 
conseguindo escutar o que o agente está trazendo. Eu desacredito que este 
mesmo profissional vai pensar nas dores dos usuários e o que isso tá 
impactando. – Fala da gerente no Seminário Compartilhado da UBS E. 
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 Na permanente tensão e disputas cotidianas entre saberes e poderes na ESF, 
as ACS vão abrindo brechas e inventando modos estar e de fazer no trabalho que 
sustentam seu lugar na equipe e ajudam-nas a lidar com o sofrimento. 
Dejours (1994) salienta que existe uma forma específica de inteligência nos 
processos psíquicos mobilizados pelos trabalhadores na inovação, invenção, 
ajustamentos e customização do trabalho real. Esta inteligência, nomeada pelo autor 
de “inteligência astuciosa” e que raramente é levada em conta nas análises científicas, 
tem raiz no corpo, nas percepções e na intuição sensível.  
Atuando como uma defesa para lidar com o trabalho real, a inteligência 
astuciosa tem um componente transgressivo, encontrando-se em constante ruptura 
com as regras e normas instituídas, tendo como função não apenas a atenuação do 
sofrimento, mas também a obtenção de prazer no trabalho.   
A inteligência astuciosa tem ligações estreitas com as condições sociais e 
psicológicas da sublimação e ativada no coletivo tem o poder de potencializar a 
organização, a produtividade e a qualidade do trabalho (DEJOURS, 1994). 
 Entre as inúmeras prescrições postas no trabalho que estabelecem um “deve 
ser”, as ACS vão inventando modos de funcionamento do cotidiano, criando 
estratégias que fortalecem os vínculos, produzem alianças e possibilitam uma maior 
leveza ao trabalho. Um exemplo disto é o grupo de oração.  
 
Subi para beber água e percebi que a sala da gerente estava fechada. Quando 
cheguei na cozinha vi que a sala das agentes também estava fechada. A cozinha 
tinha bexigas vermelhas pelas paredes, estavam lá uma das serventes, a 
psicóloga, a Técnica de Higiene Dental (THD) e uma das ACS. Perguntei se era 
dia de festa, responderam que não. Logo a porta da sala das ACS se abre e saem 
algumas e a gerente, que vem me cumprimentar. Comenta que estavam 
reunidas para trazer boas vibrações para o dia. Junto à informação com as 
bolas e imagino que seria dia de alguma comemoração ou atividade 
especial. Pergunto a ela o que terá hoje e ela responde que nada de especial. 
Uma ACS distribui para todos uns saquinhos com chocolates coloridos e 
uma mensagem, a gerente fala que a ACS preparou os saquinhos desde 
janeiro para todos, mas só agora se animou para entregar. Recebi um 
também. O clima é de descontração.  
Mais tarde na porta de entrada da UBS puxei conversa sobre a reunião da manhã, 
queria saber o assunto, perguntei se a reunião foi surpresa. A ACS riu e disse que 
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não era reunião e sim uma oração que elas têm feito todos os dias pela manhã. 
Uma outra complementa “a gente estava precisando e melhorou muito 
depois que começamos”. Fico surpresa de estar lá há quase 4 meses e nunca 
ter reparado e elas explicam que começaram este mês. O espaço é aberto a quem 
da equipe quiser participar. 26/03/14 - UBS D. 
 
 A oração, mais do que uma ação de fé, parece ser utilizada por estas 
trabalhadoras enquanto um dispositivo de produção de sentido compartilhado no 
trabalho, um espaço de encontro de fortalecimento de uma identidade de grupo.  
 No Seminário Compartilhado da UBS D, onde os grupos de oração no primeiro 
horário da manhã fazem parte da rotina da UBS, também surgiu esta discussão: 
 
Pesquisadora: Mas quem participa? Em geral da equipe, quem ? 
Gerente: Depende. Em geral as ACS né, as meninas da limpeza, eu quando 
estou na unidade consigo ir, e aí a gente pede para que naquele dia possa dar 
tudo bem, que a gente tenha bons fluidos. 
Pesquisadora: A quanto tempo vocês fazem e quem puxa essa oração? 
Gerente: É a B. e a A. (ACS) . 
A ACS presente fala: E detalhe que eu sou católica, e ela é evangélica, então tem 
essa diversidade,  
Gerente: Não tem uma religião, todos podem participar. Aí todo dia antes do café 
age te faz a oração. 
Pesquisadora: Todo dia? 
Gerente: Todo dia. 
ACS: Tem um caderno que eu coloco uma caixinha, e aí as pessoas colocam 
seus  pedidos lá e as vezes acontece de resolver e eles vem e contam! 
Pesquisadora: pelo que entendi foram vocês que começaram com isso. O que 
aconteceu que mobilizou vocês a começar com essa ação todos os dias na UBS? 
ACS: Nosso trabalho é também viver o que acontece no bairro, a violência, então 
no nosso trabalho muitas vezes tem coisas boas, mas tem muita tristeza, então 
você vai ficando às vezes com calo, então é um momento também de unidade, 
porque dentro do ambiente de trabalho a gente sabe que não é fácil, tem vários 
temperamentos, várias opiniões. E esse é um momento de unir e de mostrar 
que todos aqui estamos no mesmo barco, que a gente passa pelas mesmas 
dificuldades e como você vai enfrentar suas dificuldades aí é com você. Você 
tem a opção de enfrentar, como diz meu filho, você vai passar rastejando ou em 
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pé? Então é uma maneira de passar união, fortalecer os laços de amizade e 
mostrar que todo mundo ali tem dificuldades, independente do cargo que 
ocupa, tem suas dificuldades e seus momentos de altos e baixos.  
ACS: (...) E aí você começa a entender a pessoa, porque que ela é daquele jeito 
mais retraído, porque ali ela acaba se expondo também. Então você começa a 
ter uma boa convivência porque você começa a entender o porquê da 
pessoa ser daquela maneira. 
Pesquisadora: Então abriu pra ter um vínculo maior da equipe entre vocês. 
ACS: Maior. Você entende, é o jeito dela, respeita que é assim mesmo (Seminário 
Compartilhado da UBS D) 
 
Para lidar com as múltiplas dimensões do trabalho, as tensões e diferenças 
entre os trabalhadores, o sofrimento no trabalho, questões estas muitas vezes 
invisíveis para gestores e formuladores da política, o mundo-que-fica-de-fora, as ACS 
apostam em agenciamentos, vinculados a solidariedade e a reciprocidade que 
auxiliam a produzirem o trabalho e as suas subjetividades. 
 
Quando cheguei estava começando a Oficina de Artesanato, como acontece 
todas as 3ªs feiras. Participam deste espaço basicamente ACS (enquanto 
oficineiras e alunas) e usuárias, muitas que já estiveram em atendimento de saúde 
mental, especialmente depressão. 
Uma das conversas com esta ACS me chama a atenção: ela me conta que 
as ACS tem o “Dia da ACS” uma vez ao mês, dia reivindicado pelo grupo das 
ACS e aceito pela gerente. Neste dia elas fecham a sala, ninguém entra. É feito 
ali mesmo na “Sala das ACS”, elas com elas, “um dia terapêutico” como ela disse, 
dia que trocam coisas, dia de se presentearem, no concreto também, pois todos 
os meses inventam um “mimo”, fazem vaquinha, recolhem na Unidade e trocam 
presentes. Fiquei ainda com várias dúvidas sobre este Encontro, e por mais 
simpática e aberta que a ACS tenha sido, deixou no ar o “mistério” desse mundo 
particular que só pertence a elas... Tão misterioso que é a primeira vez que ouço 
alguém falar deste “Dia das ACS” de forma clara, embora eu já tenha feito várias 
conversas com elas. (15/04/2014) – UBS G  
 
 As ACS no cotidiano vão produzindo espaços de encontros que parecem ter 
muita relevância e interferência no modo como se produzem e promovem o cuidado. 
A inteligência astuciosa utilizada por elas, é subversiva na medida em que cria novos 
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modos de operar e se encontrar com o real, novos modos de fazer, que favorece os 
próprios objetivos do trabalho, “quando o real apresenta obstáculos” (FONSECA, 
2014). Para Dejours:  
[...] há um “espaço de liberdade” entre o trabalhador e a própria organização 
do trabalho prescrito, tido como tarefa, que autoriza negociações, invenções 
e modulações que visam adaptar o trabalho às necessidades e desejos do 
trabalhador. Quando existe um “bloqueio” dessa relação homem-
organização, surge o domínio do sofrimento e da luta contra o sofrimento 
(DEJOURS, 1994, p. 15). 
 
 Mais algumas cenas sobre “O dia do ACS” e outras comemorações 
organizadas por elas: 
 
Quando estávamos finalizando perguntei para a ACS se ela nos acompanharia. 
Ela responde que não conseguiria, teria que correr pois tinha visitas atrasadas 
para fazer. Isto porque nas duas últimas semanas tiveram dias de festa, o que 
acumulou suas visitas. A primeira foi a festa do dia das mães, e são as ACS 
que organizam. Segundo ela a UBS ficou lotada e todos se envolveram e 
gostaram: usuários e equipe.  O outro evento foi O dia do ACS que realizam 
mensalmente na UBS. Uma tarde só para ACS. A cada mês, duas ou três são 
responsáveis por pensar na programação e comprar os mimos para se 
presentearem. A única pessoa que tem permissão para participar é a gerente “Até 
trancamos a porta, esse dia é nosso e na nossa sala ninguém entra”. Ela finaliza 
dizendo que é tão bom que as outras categorias já começam a reivindicar seus 
dias no mês também. Cartografia 15 (22/05/2014) – UBS G: VD com enfermeira 
e ACS 
 
(...) o fundo da Unidade foi transformado em um salão de festas, inclusive com 
aluguel de cadeiras e cobertura para que os convidados não fossem 
surpreendidos pela chuva que poderia cair (vaquinha entre trabalhadores da 
UBS). A comemoração era devido a Formatura do Aleitamento Materno. Além da 
mesa cuidadosamente decorada, a equipe confeccionou o chapéu para os 
formandos mirins, lembrança para os pais, lembrancinha para os convidados da 
mesa. Os bebês também usavam becas costurados durante a madrugada 
pela enfermeira Rita, da equipe 1, liderança deste projeto e quem fez a entrega 
dos diplomas. As ACS montaram um coral especialmente para a ocasião, com 
a composição de uma paródia homenageando as mães e reforçando a 
importância do aleitamento materno. (06.05.2014) – UBS G.  
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 As ACS fazem invenções constantes em relação as suas práticas, ativadas 
pela inteligência astuciosa e por seu núcleo cuidador. Vão produzindo modos de fazer 
que promovem maior sentido ao trabalho; a construção cotidiana de sua identidade e 
atuam como atos de resistência. “Suspiros” diante do funcionalismo que atravessam 
a sua função.  
 
Em situações de forte captura do trabalho vivo, na ação cotidiana dos 
trabalhadores, e mesmo nas tensões específicas do processo produtivo, 
abrem-se “linhas de fuga”, formas singulares de cuidar são exercidas, sendo 
o trabalho vivo, que opera em alto grau de liberdade, o propulsor destas 
linhas. (FERREIRA et al., 2009, p. 899). 
 
 As ACS desenvolvem assim, estratégias criativas para a produção do cuidado. 
Algumas cenas para ilustrar: 
 
Após o almoço um grupo de ACS aproveita para ensaiar o teatro que irão 
apresentar para adolescentes da escola ao lado em setembro sobre saúde 
bucal. A técnica de higiene bucal é responsável pelo roteiro, mas as ACS dizem 
que preferem improvisar. Contam que foram para Brasília, com tudo pago, 
apresentar o trabalho produzido a partir da experiência de teatro que fizeram com 
as crianças da creche sobre alimentação. (07/08/14) - UBS D 
 
Soube pela manhã que às 14hs aconteceria o grupo de gestantes, o mesmo para 
todas as 4 equipes da UBS. Chego do almoço e vou para a sala dos ACS. Lá 
encontro a ACS Mariana* embrulhando para presente algumas roupinhas de 
bebê e outros utilitários para as mães, como kit higiene e kit quarto.  Na 
conversa procuro saber como aquelas roupinhas chegaram ali e qual era o 
objetivo. Ela me conta que “passa a sacolinha” e pede doações das 
profissionais mães da UBS e com o dinheiro em mãos sai para comprar 
roupas e lanche. Conta que naquele dia arrecadou R$50,00. Eu a ajudo a 
embrulhar os presentes enquanto conversamos. Mariana, assim como todas as 
ACS tem que compensar todas as visitas do dia que “perdeu” durante a semana, 
pois não há justificativa para a diminuição da produtividade. Mariana me conta 
que os “presentes” que são sorteados a cada grupo mensal é um atrativo 
para participação. No ano passado, os grupos chegaram a ser realizados com 3, 
4 gestantes. Neste ano uma outra estratégia, além dos sorteios mensais, é ofertar 
lanches e um sorteio de presentes “melhores” para as gestantes que participarem 
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pelo menos em 2 meses consecutivos e o grupo começou a encher. Cartografia 
8 (14/03/2014) – UBS G.  
 
A ACS H também pediu para a médica que é nova na equipe participar de um 
encontro que ela está planejando com as adolescentes do território. 
Combinaram que neste grupo só seriam convidadas as adolescentes (de 11 a 18 
anos), as mães delas, nem pensar. E no futuro, talvez façam um grupo com os 
meninos com a ajuda do auxiliar (E), que respondeu somente abanando a 
cabeça. A médica (I) ficou animada. Pensaram em dar brindes para atrair as 
meninas, a médica sugeriu esmaltes, afirmando que ela também adora esmaltes. 
(30/05/2014) – UBS E. 
 
Converso com duas das mais antigas ACS´s. Elas contam que foram 
convidadas pela pastoral para um evento na comunidade pra falar de saúde. 
Foram muito bem recebidas, reconhecidas. (17/02/2014) – UBS C 
 
 No trabalho vivo, o trabalhador detém maior autonomia e liberdade para operar 
segundo suas intencionalidades e desejos, com inventividade e criatividade para a 
elaboração de atos de cuidado (MERHY, 2007), mesmo que em permanente tensão 
diante da pressão do modelo técnico-assistencial hegemônico, como apontado 
anteriormente.  
 
(...) ACS conta que vai começar a dar aula de crochê com outra ACS e que 
cada usuária pode trazer seu material. Psicóloga ressalta a importância desse 
tipo de grupo. (28-04-2014) – UBS C: Durante a Reunião de Equipe com a 
presença da matriciadora do curso de ESF 
 
Enquanto estava na recepção, uma agente comunitária veio me chamar: - Venha 
ver um trabalho nosso! Dizia ela. Ela me levou para um dos consultórios dos 
pediatras. Ela e outra colega ACS estavam sentadas ao redor da mesa do 
consultório estavam a fracionar algumas medicações. Ela me explicava que 
haviam alguns pacientes que não sabiam ler ou escrever que moravam na região. 
Muitos eram pacientes crônicos, por isso, faziam o uso de inúmeras medicações. 
Por isso, ela resolveu colaborar no tratamento dessas pessoas. Não entendi 
o quanto outros trabalhadores estavam envolvidos nisso (o médico talvez). Mas o 
que elas faziam era fracionar a medicação e colocar em envelopes, os quais 
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eram coloridos com caneta azul, vermelha e preta conforme o uso dos 
remédios pela manhã, tarde e noite. Ela afirmava que isso já tinha 
efetivamente colaborado no controle da doença por esses pacientes. Um 
deles deixou de precisar dos cuidados porque ele aprendeu a ler. Ele estava 
envolvido em um projeto de alfabetização em uma unidade da Secretaria de 
Assistência Social. Ela expôs que somente ela e sua nova colega de equipe (outra 
ACS estava la há apenas 2 meses) é que faziam aquele trabalho na unidade, mas 
ela não sabia dizer qual motivo que os outros não assumiam essa tarefa em seus 
territórios. (10/03/2013) – UBS B 
 
Nestes momentos, as ACS conseguem pautar-se por um conceito ampliado de 
saúde, percebendo a necessidade das famílias do território, operando no registro da 
solidariedade, por reconhecerem as biografias singulares dos usuários: 
 
Contam algumas histórias de visitas, uma ACS que ao perceber que uma usuária 
não assinava as fichas de visita, pergunta se ela era alfabetizada e ao ouvir dessa 
usuária que não, ensinou a usuária a escrever seu nome, monitorando 
diariamente seu aprendizado. Uma outra que ACS que foi chamada pela 
comunidade pois um vizinho não respondia aos chamados e ao entrar lá encontrou 
o usuário morto e a partir daí conta toda a história de apoio à família do falecido. 
Várias histórias. (04.02.14) – UBS G 
 
 Se não há garantia de que a Atenção Básica tenha maior abertura para captar 
as questões existenciais que constituem o território em que as UBS e equipes estão 
inseridas apenas em função de suas características estruturais e proximidade 
territorial (SOUZA; CARVALHO, 2014), a ação das ACS, quando operada com um 
maior grau de liberdade e inventividade, pode ampliar a potência da AB neste sentido.  
 Quando as ACS conseguem atuar na invenção de novos modos de operar os 
atos assistenciais, criam-se espaços de fala e escuta qualificada, produzindo vínculos, 
privilegiando atividades centradas na necessidade do usuário e suas famílias, com o 
uso das tecnologias relacionais, produzindo mais cuidado. 
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O trabalho cooperativo  
 
 Discutimos no plano de visibilidade “subalternidade e dominação” sobre como 
a valorização do trabalho do ACS na equipe não está dada, em particular como elas 
estão inseridas em um campo de dominação, embora seja possível reconhecer suas 
estratégias de resistência.  
Em uma mesma UBS co-existe diferentes conformações da relação e 
valorização do ACS por dentro das equipes. Algumas delas reconhecem e pautam o 
cuidado a partir do olhar sensível das ACS sobre o território e as demandas da 
população, e neste caso as ACS podem atuar enquanto um “lubrificante” da máquina 
do cuidado. 
Para Ferreira et al (2009):  
 
Apesar de não possuir um núcleo especializado de conhecimento, o ACS 
utiliza a dimensão cuidadora do seu processo de trabalho para produzir um 
cuidado centrado no usuário. Torna claro que uma intencionalidade o move 
nessa direção, para um processo de trabalho mais relacional, tanto com o 
usuário quanto com os outros ACS [e equipe], constituindo redes solidárias 
entre si. Sua subjetividade opera nesta “vontade de cuidar”, expressão do seu 
desejo que atua como propulsor da construção social do seu trabalho. 
(FERREIRA et al., 2009, p. 905). 
 
 Sobre isto, também podemos fazer uso do conceito “trabalho imaterial”, 
abordado por (HARDT, 2003). Para este autor, o trabalho imaterial envolve uma 
transformação na qualidade e natureza do processo de trabalho. “Informação, 
comunicação, conhecimento e afeto passam a desempenhar um papel estrutural nos 
processos produtivos.” (HARDT, 2003, p. 148).  
 O trabalho imaterial, portanto, é da ordem dos produtos intangíveis, como as 
interações humanas e os processos cooperativos. Um trabalho afetivo, como 
denominado pelo autor e que constitui-se enquanto dimensão fundamental do trabalho 
das ACS. Para Hardt: “As prestações de cuidados estão, com certeza, completamente 
imersas no corporal e no somático, mas os afetos que eles produzem são, não 
obstante imateriais. O que o trabalho afetivo produz são redes sociais, formas de 
comunidade, biopoder” (HARDT, 2003, p. 152). Um poder de produzir vidas, de 
construção de subjetividades coletivas.  
As ACS operando um trabalho com fortes bases cooperativas, podem ajudar 
na modulação do trabalho com a equipe a partir deste trabalho afetivo e cooperativo, 
produzindo-se no trabalho enquanto uma “seiva” da ESF.  
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A generalista P me diz sobre a entrada dos usuários na unidade: A menos que 
ele procure uma ACS, e ela converse com a gente no dia da reunião, então 
você pode até achar um espaço, você vê a necessidade, se é uma coisa mais 
urgente você arruma um espaço e faz a consulta. (sem data) - UBS D 
Tanto é que quando a gente tem algum problema que gostaria de um 
acompanhamento melhor, pra saber como está a família e essa coisa toda, 
a gente chega lá e olha quem que é a dona dessa família aqui, das ACS, e aí 
você vai e conversa, olha está acontecendo se der gostaria que você visse isso. 
(sem data – UBS D) 
 
 Fazendo uso de uma nota feita pelo coordenador da pesquisa a partir do 
Encontro Compartilhado da UBS D:  
 
[Os ACS] Aparecem também como atores importantes na viabilização do 
acesso aos serviços de saúde. Eles vão costurando as ações de outros grupos 
profissionais, propiciando que os usuários cheguem à unidade básica e aos demais 
serviços, papel reconhecido por outros profissionais da equipe. (Cecílio, LCO, 2015 – 
Nota de Seminário de Pesquisa) 
 
Esta função das ACS, de atuarem enquanto elo entre a equipe de saúde e a 
comunidade se expressa por dentro da UBS, especialmente nas reuniões de equipe, 
mas também extra-muros, durante as visitas domiciliares conjuntas.  
 Poderemos observar nas cenas abaixo como as ACS podem atuar enquanto 
“abre-alas” da equipe para a execução de suas ações:  
 
Durante a conversa com as ACS que entravam e saíam, agitadas se organizando 
para as visitas do dia; combinando saírem juntas para algumas ações, 
principalmente com a Agente de Proteção Ambiental (APA) que uma vez por 
semana sai junto com as ACS para orientação à população. (21/02/2014) – UBS 
G. 
 
Outra cena: 
As TSB combinaram que a ACS (E) faria suas visitas normalmente, como se 
elas não estivessem ali, e elas somariam fazendo algumas orientações após 
as orientações da ACS.  
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As casas eram pequenas, algumas com chão de terra batida, somente mulheres 
nos atenderam. Percebi que todo o tempo as TSB estavam tensas. ACS e TSB se 
preocupavam muito em registrar na folha de evolução todas as orientações, e ao 
final da conversa pediam que a pessoa assinasse este registro e por fim deixavam 
os kits de higiene dental com a família. Ao todo foram 07 visitas (as técnicas de 
saúde bucal e ACS contam como VD inclusive o caso em que as orientações 
foram dadas à sogra para a nora que não estava em casa). (10/05/2014) – UBS 
E. 
 
 Em outros casos as ACS também podem atuar enquanto uma rede protetora, 
um apoio a outros membros da equipe para o manejo de casos mais complexos ou 
com possibilidade de oferecer riscos. Elas assim o fazem por conhecerem o território 
e moradores, por terem uma autoridade moral que abre portas na comunidade para 
outras pessoas que não possuem tamanha legitimidade: 
 
Quando chegamos na casa da primeira usuária, uma mulher de aproximadamente 
25 anos, ex-moradora de rua, com um bebê de 6 meses com aparente atraso no 
desenvolvimento e por isto a visita. Lá estavam 5 ACS e uma auxiliar de 
enfermagem. Aquela quantidade de pessoas me chama atenção e mais ainda 
quando uma das ACS me conta que nenhuma delas faz parte da micro-área da 
usuária.  
A assistente social e fono do NASF pareciam conhecer muito bem a usuária, 
conversam com ela sobre o dia-a-dia dela e do bebê, fazem orientações e 
sugerem construírem alguns brinquedos caseiros na próxima visita. Enquanto 
isso continuo a conversa com a ACS e ela me conta que resolveram “dar 
uma força” pra VD da auxiliar de enfermagem e NASF porque a usuária é 
instável e às vezes agressiva e então acharam importante acompanhar. 
Cartografia 16 (04/06/2014) – UBS G. 
 
Também foi possível perceber a atenção e a grande sensibilidade das ACS, 
quando estão em visita com outras pessoas da equipe, por exemplo com a 
enfermagem, que as mobiliza à intervir no espaço, facilitando o trabalho dos outros 
profissionais: 
 
[VD com enfermeira e ACS] A casa na hora da visita estava cheia. Familiares, filha 
e mãe. A filha começa a contar algo sobre sua saúde disfarçando para que a mãe 
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não ouvisse. A ACS com muita esperteza e sensibilidade percebe isso e 
começa a puxar papo com a mãe, tentando distraí-la para que enfermeira e 
filha conseguissem conversar. (22/05/2014) – UBS G.  
 
Por outro lado, é importante destacar que embora tenha sido possível perceber 
uma grande disposição para a solidariedade por parte das ACS, não é só a partir deste 
lugar que se configuram as ações conjuntas. Elas também são bastante solicitadas 
para mutirões.  
 
A gerente aparece na porta da cozinha e anuncia: Meninas (ACS), ninguém vai 
pra rua hoje, temos que fazer um mutirão do bolsa família (pesagem). (…) ACS 
desabafa comigo da dificuldade em pesar toda a população para o bolsa família. 
Explica que alguns agentes fazem a sua parte, mas outras não. Acontece que 
depois tem que haver mutirão para dar conta da demanda. As famílias não se 
importam em pesar e muitas acabam tendo o benefício paralisado por isso. (sem 
data) – UBS C. 
 
 Os pesquisadores durante o trabalho de campo puderam presenciar alguns 
mutirões: mutirão da dengue, mutirão do PMAQ (como já exposto no outro bloco), e 
mutirão de pesagem para o Bolsa Família. No geral, estes mutirões acontecem para 
conseguirem cumprir uma demanda acumulada que o cotidiano de trabalho não 
consegue ‘dar conta’, o que pode se tornar uma “bola de neve”.  
As ACS não conseguem, muitas das vezes, cumprir as metas de trabalho, pois 
são acionadas para outras atividades e precisam fazer mutirão para dar conta de 
cumprir demandas acumuladas, tendo que deixar as atividades cotidianas que fazem 
parte das metas de trabalho. 
De todo modo, é preciso reconhecer a disponibilidade das ACS em compor com 
qualquer demanda ou proposta é direcionada à elas. O princípio da solidariedade e 
cooperação parece sustentar o trabalho que realizam. Algumas reclamam da falta de 
companheirismo entre colegas da mesma categoria ou outros membros da equipe. 
Mas é fato que na UBS as ACS são as trabalhadoras que sempre se pode contar, o 
que pode aumentar sua sobrecarga de trabalho, mas é também um modo de 
conseguirem o reconhecimento da equipe.  
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A UBS é uma UBS diferenciada. Você se sente parte quando chega. Eles te 
acolhem (...). É uma unidade que você propõe um grupo, as ACS vão lá atrás da 
comunidade para chamar, vamos fazer uma coisa na Unidade as ACS vão atrás. 
Elas topam tudo. E isto dá prazer. Pode ser que se troque a equipe, nestes 16 
anos já mudou muita gente, mas tem um espírito, uma alma da unidade que 
continua. [Fala de um nutricionista do NASF durante o Seminário 
Compartilhado da UBS G] 
 
Foi possível perceber neste bloco que os diferentes profissionais, incluindo os 
gestores, apresentam distintos modos de compreender o que é a ESF e diferentes 
modos de formular os fluxos e organizar o processo de trabalho. E as ACS, por 
concepção, são as trabalhadoras que atuam a partir do trabalho afetivo, ocupando um 
lugar privilegiado para captar a dificuldade do acesso da população, assim como pode 
ser visto em cenas anteriores, e pode funcionar como um potente dispositivo para a 
equipe modular seu trabalho e cuidar melhor das pessoas. Porém, os agentes podem 
encontrar equipes pouco permeáveis às demandas trazidas, com pouca escuta e se 
perceber com pouco respaldo neste processo. 
Na complexa trama de relações de trabalho, na multiplicidade de formatos e 
modos de funcionamento das equipes, as ACS conseguem potencializar sua ação no 
território e lidar com um conjunto de situações difíceis, de grande sofrimento e que 
demandam um delicado manejo, quanto mais apoio conseguem da equipe de saúde, 
quanto maior o grau de compartilhamento de saberes, autonomia, inventividade e 
realização de estratégias conjuntas e cooperativas, pautadas no trabalho afetivo. 
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4. CONEXÕES COM A POLÍTICA DE SAÚDE: A ATENÇÃO BÁSICA E A 
IMPLEMENTAÇÃO DOS ACS  
 
Analisando a história da saúde pública brasileira (CAMPOS, 2008; COHN, 
2009; PAIM, 2013) é possível perceber avanços no SUS nestes 25 anos, em especial 
em relação ao direito à saúde, com a ampliação do acesso aos serviços (e os ACS 
tiveram papel importante nisto), o que repercutiu nos indicadores de saúde; e, 
ampliação da participação social (referência para outras políticas sociais no Brasil e 
para alguns países do mundo). Além disto, é possível observar a formação de um 
grande contingente de trabalhadores e ampliação das inovações tecnológicas.  
Por outro lado, convivemos com o subfinanciamento; o crescimento do setor 
privado, a segmentação do mercado e consequente desarticulação de rede, em 
especial entre a hospitalar e a Atenção Básica; além da precarização do trabalho, o 
que fragiliza a construção de vínculo e a qualidade do cuidado prestado à população.  
Para Benevides & Passos: 
 
(...) criar novas práticas de saúde, mudar os modelos de atenção e de gestão 
do processo de trabalho em saúde é apostar em políticas públicas que vão 
se construindo numa estranha e paradoxal relação com a máquina do Estado. 
O paradoxo é o do funcionamento de uma máquina dita republicana que, no 
entanto, experimenta uma relação de tensão ou mesmo de repulsão diante 
da coisa pública” (BENEVIDES; PASSOS, 2005, p. 570). 
 
É importante reinventar o SUS concretamente e simbolicamente com os atores 
que o constrói no cotidiano (gestores, trabalhadores e usuários), pois o seu texto legal 
e suas normativas não garantem a sua implantação e nem mesmo a sua 
sustentabilidade. Daí o interesse do estudo em produzir uma maior aproximação ao 
agir dos trabalhadores, suas práticas e os sentidos que dão para seu trabalho, e, no 
caso do presente estudo, o ACS. 
Dito isto, neste capítulo não temos a pretensão de realizar uma revisão 
sistemática sobre a Atenção Básica e os ACS. Tal revisão é extensa, complexa e não 
é o foco desta investigação. Pretendemos discutir algumas dimensões da AB, 
entendendo que esta é a política na qual os ACS se inserem e da própria função do 
ACS, na sua dimensão histórica, legal e construção de alguns dos seus desafios. 
Fizemos uma leitura interessada de alguns autores e publicações que aportam 
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elementos para o material empírico desta dissertação, e será isto que discutiremos a 
seguir.  
 
A Atenção Básica e Estratégia de Saúde da Família no SUS 
 
Para Cohn, é importante retomar as discussões sobre os conteúdos das 
reformas na área da Saúde. Segundo a autora, muitos dos pressupostos que 
sustentaram a formulação do SUS têm sido distorcidos, ancorados em estudos e 
discursos de caráter pragmático e tecnicista.  
 
[...] verifica-se uma tendência a se tomar como sinônimos conceitos com 
conteúdos distintos, tais como: (i) universalização: confundido como simples 
expansão de ofertas; (ii) acesso e acessibilidade: ambos confundidos como 
ofertas de serviços; (iii) acesso: também confundido como cobertura e oferta 
de serviços; (iv) gestão: confundido como gerência de serviços, enquanto 
aquele se refere ao conteúdo da gerência e esta a dimensão administrativa 
propriamente dita; (v) controle social e participação social: sem diferenciar 
controle da sociedade e promoção e fortalecimento de novos espaços públicos 
para a criação de novos sujeitos sociais. (COHN, 2009, p. 1615). 
 
 Estes conceitos estão intrinsecamente ligados à Atenção Básica, que tem sido 
apontado por autores do campo da saúde coletiva e pelas políticas do Ministério da 
Saúde como política capaz de induzir mudança no modelo de atenção do SUS, 
constituindo-se como “caminho para alcançar a universalidade das ações no território 
nacional” (SILVA et al., 2013, p. 222).  
A terminologia Atenção Básica (AB) adotada no Brasil é proveniente do 
conceito Atenção Primária à Saúde (APS), que ganha destaque na Conferência 
Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde ocorrida em Alma Ata no ano de 
1978. Nesta ocasião, a APS foi definida como uma estratégia de organização da 
atenção à saúde com a missão de responder de forma regionalizada, contínua e 
sistematizada à maior parte das necessidades de saúde de uma população, 
integrando ações preventivas e curativas, bem como a atenção a indivíduos e 
comunidades  (STARFIELD, 2002). 
Gil (2006), autora de um estudo que buscou analisar os conceitos da APS, AB 
e Saúde da Família, verificou na bibliografia que os termos APS e AB são utilizados 
ora como sinônimo, ora como contraposição. De todo modo, a PNAB, revisada pelo 
Ministério da Saúde em 2012, os assume como termos equivalentes.    
A PNAB caracteriza a AB por: 
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[...] Um conjunto de ações, no âmbito individual e coletivo, que abrange a 
promoção e proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 
tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da saúde com 
o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte na situação de 
saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de 
saúde das coletividades. É desenvolvida por meio do exercício de práticas de 
cuidado e gestão, democráticas e participativas, sob forma de trabalho em 
equipe, dirigidas a populações de territórios definidos, pelas quais assume a 
responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no território 
em que vivem estas populações. (BRASIL, 2012, p. 21). 
 
 Deste modo, a AB se mostra potente para a reorganização da atenção e do 
sistema de saúde. E, para sua operacionalização, o Ministério da Saúde têm apostado 
na Estratégia de Saúde da Família (ESF), que nasce enquanto um programa 
(Programa de Saúde da Família) a partir do acúmulo de experiências exitosas no 
campo da saúde coletiva, como o Programa de Agente Comunitário de Saúde e o 
Programa de Medicina de Família. (SOUSA; HAMANN, 2009) 
Ainda de acordo com o Ministério da Saúde, a ESF tem se configurado como 
 
[...] estratégia de expansão, qualificação e consolidação da atenção básica por 
favorecer uma reorientação do processo de trabalho com maior potencial de 
aprofundar os princípios, diretrizes e fundamentos da atenção básica, de 
ampliar a resolutividade e impacto na situação de saúde das pessoas e 
coletividades, além de proporcionar uma importante relação custo-efetividade. 
(BRASIL, 2012, p. 56). 
 
No entanto, estudos apontam que a ESF não tem conseguido propiciar a 
efetivação da AB e a reorganização do sistema (COHN, 2009; GIL, 2006; SILVA et al., 
2013). Sua interferência tem se concentrado na universalização do acesso aos 
serviços de saúde, na extensão de cobertura e na focalização.  
Segundo  Abrahão et al, a discussão sobre o acesso é mais do que uma 
questão de ampliação de cobertura ou oferta de determinado cardápio de serviços de 
saúde, diz respeito ao campo da vida e da ética, pois aponta para o “tipo de aposta 
que a rede de cuidados afirma e tensiona: produzir mais vida ou não, no 
enriquecimento ou empobrecimento das redes existenciais dos vivos” (ABRAHÃO et 
al., 2014, p. 142).  
Questão semelhante é discutida por (MACERATA et al., 2014), quando afirmam 
que a Atenção Básica não pode ser uma carteira de serviços, mas se adaptar ao 
território e a população, acompanhando a vida das pessoas em movimento de forma 
singular, respondendo aos sujeitos e não a doença, produzindo integralidade no 
cuidado. Estes autores afirmam ainda que a cobertura de serviços não garante acesso 
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e a presença dos equipamentos estatais não garantem uma atuação qualificada na 
assistência à saúde.  
(SILVA et al., 2013) destacam que os maiores avanços descritos em estudos 
sobre a ESF circunscrevem-se na prática assistencial relacionadas ao vínculo, 
acolhimento e qualificação nas orientações prestadas ao usuário.  Em contrapartida, 
a exploração do território, a participação popular, a educação em saúde, o 
planejamento e avaliação, ações essenciais para que a ESF tenha condições de 
impulsionar a AB e a reorientação de modelo, ainda são pouco exploradas. 
Avaliações recentes têm reconhecido limitações no desejado papel da AB, de 
funcionar como coordenadora do cuidado e ordenadora das redes de atenção à 
saúde. Essas atribuições são propostas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
à APS, cada vez mais difundidas no campo da saúde coletiva brasileira e endossadas 
em portarias ministeriais, como o decreto nº7508 que regulamentou a lei nº8080 e 
portarias que instituíram as redes de atenção à saúde (RAS).  
Em um artigo intitulado “Atenção Básica enquanto ordenadora da rede e 
coordenadora do cuidado: ainda uma utopia?” (2014), Magalhães Junior e Pinto 
avaliam que, embora a AB tenha um papel expressivo na coordenação do cuidado, 
este deve ser compartilhado com todo o sistema de saúde. Estes autores reconhecem 
ainda que na AB 
 
[...] há clara deficiência na coordenação do cuidado e também na gestão clínica 
de casos que necessitam de cuidado continuado. Embora estas ações sejam 
há muito tempo, pauta dos processos formativos e também de protocolos, o 
que percebemos é que há uma diferença importante entre ‘o que deveria ser’ 
e ‘como ocorre de fato’”. (JUNIOR et al., 2014, p. 20). 
 
Assim, podemos entender a AB aportada pela ESF como propostas e 
ferramentas para a reorganização do sistema, que ainda se mostram pouco efetivadas 
no cotidiano dos serviços. Diante dessa problemática, vários autores, bem como o 
próprio Ministério da Saúde, apostam na atuação do ACS como um ator potente para 
lidar com os desafios postos.  
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Agente Comunitário de Saúde: trajetória e discussão na literatura 
 
Segundo o Ministério da Saúde (2016)22, o Brasil conta hoje com quase 265 mil 
ACS atuando em cinco mil e quinhentos municípios, o que corresponde a uma 
cobertura de quase 67% da população brasileira.  
Desde que surgiram no cenário do SUS, a história dos ACS é marcada pelo 
enfrentamento de desafios e lutas para a sua profissionalização na área da saúde; 
pela busca por melhores condições de trabalho e pelo seu aprimoramento profissional.  
Embora as primeiras experiências tenham se dado na década de 80, conforme 
exposto na introdução desta dissertação, a criação do PACS foi formalizada em 1991, 
mas as suas atribuições, normas e diretrizes foram definidas apenas em 1997, pela 
Portaria nº 1.886 (Brasil, 1997). A regulamentação da profissão aconteceu ainda mais 
tarde, em 2002, com a promulgação da Lei nº 10.507 (Brasil, 2002). 
Posteriormente, a Lei nº 11.350 de 2006 deliberou sobre o exercício das 
atividades e o vínculo do ACS e do Agente Comunitário de Endemias (ACE), 
circunscrevendo sua atuação exclusivamente no âmbito do SUS e mais recentemente 
foi conquistado, a partir da Lei nº 12.994/2014, o vínculo empregatício direto e o piso 
salarial da categoria. Esta lei altera a Lei nº 11.350/2006 no que se refere à forma de 
contratação, definindo que a mesma seja direta, conforme o regime jurídico adotado 
no município e proibindo a contratação temporária ou terceirizada, salvo em casos de 
surtos epidêmicos. 
A partir da nova PNAB, o PACS tornou-se a Estratégia de Agentes 
Comunitários de Saúde (EACS), sendo necessária para sua implantação a existência 
de um enfermeiro para até, no máximo, doze e, no mínimo, quatro ACS (Brasil, 2013). 
Esta normativa visa vincular a supervisão dos ACS à enfermagem, no intuito de apoiar 
o ACS no acompanhamento das 750 pessoas que cada um deles é responsável 
(número máximo de pessoa por ACS definidas pela PNAB). No entanto, nos chamou 
a atenção na investigação a ausência da enfermagem no discurso dos ACS, o que 
pode denotar a fragilidade desta relação de supervisão. 
Segundo (BORNSTEIN et al., 2009), as primeiras iniciativas da implantação 
dos ACS nas comunidades, durante o período de ditadura militar, tiveram vinculação 
                                                             
22 Dados de maio de 2016. Disponível em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php 
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com o apoio às lutas e reinvindicações populares. As mulheres da comunidade, na 
sua grande maioria com baixa escolaridade, eram recrutadas pela Igreja católica: 
 
Num contexto de negação do direito à participação democrática, estabelecer 
uma articulação com os serviços, por meio de pessoas da comunidade que 
receberiam um treinamento básico, mesmo que informal, se configurava 
como uma perspectiva de ruptura com os modos tradicionais de ofertar ações 
de saúde (BORNSTEIN et al., 2009, p. 193). 
 
Diante disto, é possível perceber que a origem de algumas atribuições do ACS 
como a de articulador comunitário, em particular a de de operar como um  verdadeiro 
“agente de transformação” e fortalecimento das camadas populares, tem estas raízes.  
As atribuições dos ACS que constam na PNAB foram transcritas na introdução. 
Elas podem ser identificadas em duas dimensões principais, uma mais técnica, 
relacionada ao atendimento aos usuários e famílias, intervindo para a prevenção de 
agravos e monitoramento de grupos prioritários e/ou com problemas específicos, e 
outra justamente de cunho mais político, de organização da comunidade e 
transformação das condições de vida da população (GOMES et al., 2010). Dimensão 
esta que o ACS tem tido dificuldade em operar, conforme pudemos perceber no 
capítulo 3 quando discutimos os planos de visibilidade ACS Militante e ACS Mutante. 
De todo modo, é consenso na literatura e documentos oficiais o 
reconhecimento do ACS como um trabalhador que possui um papel privilegiado no 
SUS. Seja porque ele é o trabalhador que mais convive e conhece as condições de 
vida da população, condição para pensar na perspectiva da integralidade e equidade, 
princípios norteadores da PNAB/ESF; seja porque as autoridades sanitárias o 
concebem como um “coringa” da Atenção Básica, um ator com a responsabilidade de 
promover mudanças no modelo de atenção do SUS.   
Nunes et al. (2002) reforçam este lugar que o inscreve de forma privilegiada 
numa potencial dinâmica de implantação e consolidação do novo modelo de saúde. 
Para estes autores, numa posição estratégica de mediador entre a comunidade e o 
serviço de saúde, ora ele pode funcionar como facilitador, ora como empecilho neste 
processo, revelando o caráter hibrido e polifônico desta função. Contudo, Nunes et al 
afirmam que, de maneira geral, o ACS é referenciado como o elo entre a equipe de 
saúde e a comunidade, sendo o principal responsável pela efetivação do vínculo nesta 
relação. 
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 Por outro lado, Tomaz (2002) adverte para duas tendências que tem se tornado 
comuns nos escritos sobre os ACS, “a superheroização” e a “romantização do ACS”. 
 
Ora, não se pode colocar nas costas do ACS, o árduo e complexo papel de 
ser ‘a mola propulsora da consolidação do SUS’. Na prática, a consolidação 
do SUS depende de um conjunto de fatores técnicos, políticos, sociais e o 
envolvimento de diferentes atores, incluindo os próprios ACS [...] (TOMAZ, 
2002, p. 85). 
 
Este alerta corrobora com a preocupação de outros autores (FERREIRA et al., 
2009; GALAVOTE et al., 2011; GOMES et al., 2010; MARTINES; CHAVES, 2007; 
NUNES et al., 2002), embora um discurso quase heróico deste trabalhador ainda seja 
corrente nas portarias e cartilhas do MS, que assume este ator como “agente de 
mudanças”, “uma liderança natural”, cuja ação lidera a “transformação de situações-
problema”, como reforça a cartilha “O trabalho do Agente Comunitário de Saúde”, de 
2009. 
Esta é uma dimensão do trabalho do ACS muito relevante, uma vez que esta 
missão de transformação social tem sido reforçada no cotidiano de trabalho dos ACS 
e isso aumenta expectativas idealizadas dos ACS, como um trabalhador “resolvedor” 
de problemas (para os quais muitas vezes não tem governabilidade ou possibilidade 
de resolver) e ilimitado, gerando sofrimento no trabalho, como aponta o estudo de 
Martines (2007): 
 
[...] o ACS mostra-se convicto de que a missão de fato é dele, expressando 
seu sofrimento em não conseguir realizá-la, na maioria das vezes, sem 
relativizar sua responsabilidade (MARTINES; CHAVES, 2007, p. 430). 
 
Além disto, esta concepção “revolucionária” atribuída ao ACS pode suprimir a 
responsabilidade institucional de outros membros da equipe, desconsiderando 
também a processualidade histórica e social de tal transformação. 
 Queirós e Lima (2012) apontam para a complexidade da produção do cuidado 
exercida pelos ACS, proposta num contexto s no contexto das comunidades em que 
atuam. No início do antigo PNACS, o recrutamento do ACS era feito a partir de suas 
referências comunitárias e da legitimidade do papel de liderança na comunidade, 
tendo como importante função a mobilização popular. Estes autores sinalizam que a 
modificação nos processos de recrutamento e seleção, que têm deixado cada vez 
mais de considerar tais dimensões, tem causado mudanças na relação da instituição 
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com este trabalhador, especialmente quanto à atribuição de atuar enquanto mediador 
usuários-comunidade-equipe.  
A progressiva profissionalização do ACS, sacralizada na Lei nº 12.994/2014, 
que trata sobre vínculo empregatício direto e o piso salarial da categoria, ao mesmo 
tempo que auxilia na diminuição da precarização deste trabalhador, dificulta a 
sustentação de princípios caros à sua prática, como a vinculação comunitária. Isso 
porque esta lei prevê a realização de seleção pública para contratação do ACS, e 
assim sendo, tem como prerrogativa o acesso igualitário e universalista dos 
candidatos a cargos públicos. Diante disso, como cumprir a normativa de vínculo 
empregatício direto (importante para firmá-lo enquanto política pública e não só 
política de governo) e ao mesmo tempo os princípios que norteiam a função do ACS?   
 Esta questão tem uma importância fundamental, uma vez que o jargão “ACS 
enquanto elo” é uma das suas atribuições mais difundidas. Se este trabalhador deixa 
de ser genuinamente representante da comunidade, a tensão inerente a este papel 
pode se intensificar: pode ser visto como um braço do governo na comunidade (nem 
sempre com aceitação); um articulador de problemas ou soluções; ou ainda um 
tensionador, por dentro da unidade, das reivindicações populares. Todas estas 
dimensões foram observadas e discutidas no capítulo 3, especialmente no plano de 
corte 1, O ACS no território.  
O cotidiano de trabalho do ACS situa-se entre as demandas da população e as 
exigências, determinações e ofertas (ou a falta delas) da instituição. Segundo Lopes 
et al (2011): 
 
[...] A diferença reside no fato de que o ACS não é mais, como quando ainda 
era denominado agente de saúde, um braço do movimento popular na luta 
pela garantia do direito à saúde. Embora com atribuições semelhantes, ele 
passa a ter uma nova inserção no campo da saúde, com base na qual a sua 
atuação se desloca, com efeitos interessantes no que diz respeito à 
possibilidade de maior dedicação e envolvimento, mas que transforma seu 
vínculo com a população e, de certa maneira, redireciona sua prática (LOPES 
et al., 2011, p. 177). 
 
Diante do desafio posto ao ACS, relacionado às suas atribuições e às 
expectativas extras que também lhe são atribuídas, é essencial o esforço de 
qualificar e valorizar o trabalho desses trabalhadores na AB. Um dispositivo 
fundamental para isso é a formação. Na literatura, a formação do ACS tem sido 
um ponto de análise dos autores, que reconhecem a necessidade de realizá-la, 
mas também frequentemente avaliam de forma negativa como estas formações 
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têm ocorrido na prática (BORNSTEIN et al., 2009; COSTA et al., 2013; FERREIRA 
et al., 2009; GOMES et al., 2010; MARTINES; CHAVES, 2007; QUEIRÓS; LIMA, 
2012; TOMAZ, 2002).  
Embora apontados como imprescindíveis, os processos formativos dos 
ACS têm sido marcados por uma lógica tecnicista e biologicista, de algum modo 
comandada ou modelada pela racionalidade do modelo biomédico hegemônico no 
cotidiano dos serviços, influenciando diretamente a produção da prática deste 
profissional (QUEIRÓS; LIMA, 2012).  
Para Queirós,  
 
O setor saúde, de um modo geral, está mais conectado ao saber biomédico 
e as diretrizes da saúde coletiva, hegemonizado por meio da técnica e da 
ciência e institucionalizado na ordem social por meio da disciplina e da 
hierarquia. Desse modo, a institucionalização da prática do ACS sofre 
investida dos contextos nos quais são inseridas e seguem sendo 
modificadas pela correlação de forças. (QUEIRÓS, 2015, p. 79). 
 
As capacitações oferecidas aos ACS têm se demonstrado fragmentadas, 
pontuais e descontínuas, balizadas pelas novas atribuições que eles precisam 
desenvolver a partir das políticas e programas lançados pelo MS, Estado e/ou 
municípios (MARTINES; CHAVES, 2007; TOMAZ, 2002). 
Estas novas atribuições muitas vezes  
  
[...] tem afastado o ACS de práticas que traduzem o seu saber/fazer 
comunitário. As novas competências a serem desenvolvidas por este 
trabalhador tem disputado lugar/tempo com as ações que contribuem para a 
organização da comunidade” (QUEIRÓS; LIMA, 2012, p. 273). 
 
Neste sentido, (GOMES et al., 2010) apontam que o processo de formação 
dos ACS deve se basear na lógica do modelo de produção da saúde, tendo como 
centralidade as necessidades de saúde dos usuários e comunidade (e acrescento: 
e as próprias demandas formativas dos ACS também).  
Este outro modo de conceber a formação possibilita, por um lado, 
transformar as práticas profissionais e a própria organização do trabalho, e por 
outro, promover a necessária articulação entre o saber científico e saber popular 
(relação cara à prática do ACS), a partir de uma educação crítico-reflexiva, teórico-
prática e emancipatória.  
Trabalhar e formar nesta perspectiva é reconhecer e legitimar o 
protagonismo do ACS no processo de trabalho, o que potencializa o seu lugar de 
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produtor de cuidado comunitário e pode aumentar o seu prazer no trabalho. Até 
porque, como nos alerta Cecílio (2007): 
 
Trabalhador de saúde que vê sua autonomia ameaçada por mecanismos 
sutis (ou nem tão sutis) de captura, uniformização e padronização, não 
poderá, de forma verdadeira, contribuir para o fortalecimento da autonomia 
daquele de quem cuida. O trabalhador só poderá entender e, o que é mais 
importante, praticar o conceito de que estar sadio é manter, recuperar ou 
ampliar a autonomia no modo de administrar a vida, na medida em que 
vivenciar sua própria autonomia, cultivada e amadurecida, a cada dia, nas 
relações concretas que estabelece com os demais atores que constroem a 
sempre precária realidade organizacional. Sua autonomia referenciada, da 
forma mais plena possível, à autonomia do outro - um encontro de 
autonomias. (CECÍLIO, 2007a, p. 350). 
 
A partir disto, e conforme discutido no capítulo 3, em especial nos planos de 
visibilidade “A co-produção da UBS”; “Resistência e Inventividade”; e, “O Trabalho 
Cooperativo”, é possível arriscar a afirmação de que o ACS se amplia enquanto 
produtor de cuidado e promotor de bons encontros com usuários, comunidade e 
equipes na medida em que produz sentido e autonomia para/no seu cotidiano, lidando 
com prescrições inerentes às suas atribuições, mas também realizando invenções que 
o conecta com o seu fazer/saber no trabalho em saúde.  
No entanto, (GOMES et al., 2010) aponta uma questão que também foi ponto 
de análise desta investigação, como pudemos perceber no plano de visibilidade A 
“Racionalização das Práticas” de que o tempo gasto pelos ACS em atividades 
burocráticas compromete sua autonomia, a qualidade e também o cumprimento das 
atribuições profissionais postas para a sua função.  
Além disto, enfatiza este autor, a execução de atividades administrativo-
burocráticas contraria a determinação da própria PNAB, que autoriza o ACS 
desenvolver atividades dentro das UBS, desde que vinculadas à suas atribuições, e 
como foi possível perceber nesta investigação, eles desenvolvem muitas tarefas que 
escapam a esta prerrogativa.  
Outra questão que se coloca como um desafio no trabalho do ACS é o fato 
deste trabalhador estar situado no “entre” representante do Estado/representante da 
população. Para Queirós (2015): 
 
[…] é preciso refletir sobre seu ato profissional, ora utilizado como um 
mecanismo institucional para apaziguar problemas sociais, racionalizar e 
simplificar o cuidado; ora como estratégia para aumentar a comunicação dos 
interlocutores públicos com a população. Neste sentido, o trabalho do ACS 
é atravessado por processos tensos, geradores de ambiguidades, tanto por 
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advogar pelos direitos e demandas da comunidade, quanto por exercer a 
vigilância e o controle do serviço sobre a população. Sendo assim, interroga-
se como essa prática fará a composição entre as expectativas da esfera 
governamental e as necessidades e anseios comunitários. (QUEIRÓS, 
2015, p. 76). 
 
Diante disto, é possível ponderar que, embora os enfrentamentos do ponto de 
vista da institucionalização do trabalho do ACS no SUS tenha galgado alguns avanços 
a partir da publicação das leis expostas acima, os desafios para a sua 
sustentabilidade, pautada nos princípios norteadores da política que alicerça o seu 
trabalho continuam sendo enormes.  
O ACS é um trabalhador cujo sentido está circunscrito em uma política pública, 
no entanto, o SUS enfrenta diversas disputas que ameaçam seus princípios e 
diretrizes e a sua própria sustentabilidade, dado o crescente movimento de 
subfinancimento e precarização, apontando para um cenário de desmonte do sistema, 
pelo menos na lógica pensada pelo Movimento da Reforma Sanitária Brasileira 
(MRSB). 
Merhy, em 2007, apontava para uma tendência do setor saúde que tem se 
mostrado atual, se pensarmos na recente proposta do Dr. Consulta, anunciado pelo 
ministro interino da saúde Ricardo Barros, por exemplo. O autor ressalta que o setor 
saúde tem se dirigido à tendência de um desenho institucional ordenado pela geração 
de uma “cesta mínima” de consumo de ações básicas de saúde, executada pelo setor 
privado, apoiado no neoliberalismo e executado na lógica mercadológica da saúde 
(MERHY, 2007). Nesta circunstância, como sustentar o trabalho do ACS, cuja 
integralidade deve ser a base para a sua atuação? 
Mesmo que o SUS consiga se manter enquanto política pública de saúde 
prioritária no Brasil, a disputa do modelo de atenção, presente desde antes da sua 
institucionalização, coloca o ACS num lugar de contradição, pois a sua ação muitas 
vezes reproduz o modelo biomédico e produtivista vigente, o que contrasta com a 
aposta dele atuar enquanto um agente de transformação do modelo assistencial.  
(BORNSTEIN et al., 2009) adverte que a mudança deste modelo envolve 
modos de organizar os serviços e ações apoiados em uma prática que deve ser 
desenvolvida por todos os profissionais da saúde, pautadas no acompanhamento, 
vínculo e demandas biopsicossociais das pessoas e não em princípios de 
produtividade e focalização de população, problemas ou doenças, questões ainda 
muito presentes na ESF. 
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Desta forma, embora seja fundamental o reconhecimento da importância do 
ACS no SUS, faz-se necessário compreender que apenas a sua inserção, ou mesmo 
a implantação da ESF não resulta necessariamente na mudança do modelo 
assistencial. 
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5. (IN) CONCLUSÕES  
 
Chegar ao final desta investigação é entrar em contato, mais uma vez, com o 
caráter inconclusivo e provisório desta pesquisa, porque assim é a vida, e assim é a 
construção do trabalho do ACS no SUS.  
O mundo do trabalho e o mundo da vida não são dimensões separadas, e no 
caso do ACS esta questão é central e se impõe. Estas duas dimensões comparecem 
se coproduzindo no âmbito do trabalho. O ACS se constitui com a práxis, no dia a dia, 
e a partir das relações que este ator estabelece com a política, com o serviço, com a 
equipe e com a comunidade, onde estão em jogo os saberes, os poderes e os afetos. 
Acredito que este estudo conseguiu iluminar alguns aspectos do cotidiano do 
ACS, outros escaparam. Reconheço alguns pontos de cegueira, como uma nuvem de 
fumaça que ora se revela, ora se esconde, formando imagens diferentes no tempo e 
no contexto, num processo de constante transformação.  
Durante a pesquisa, não foram feitas perguntas direcionadas a qualquer ponto 
que gostaríamos de explorar, não houve entrevistas ou guias específicos de 
observação. Foi o trabalho do ACS que se impôs naquelas seis unidades que contam 
com esses profissionais.  
O mundo do trabalho dos ACS possui sutilezas, não ditos, rituais e 
transformações. Transformações estas que os documentos formais parecem não 
conseguir captar. O estudo cartográfico nos conduziu por trilhas que permitiram 
reconhecer planos de visibilidade que anunciam algumas destas transformações. 
Como destaquei antes, esses planos de visibilidade não foram produzidos a reboque 
de uma “grade” elaborada a partir dos ditames da política de saúde, como seu simples 
“espelho” ou decalque.  Foi uma outra produção, que só pode ser compreendida a 
partir de rica dinâmica estabelecida entre pesquisadores e atores institucionais.   
Comecei a análise através do ângulo da política, evidenciado pelos planos de 
corte, mas sucessivamente, acredito que fui me desprendendo e percebendo outras 
anunciações, mais complexas e mais porosas à medida que emergiam os planos de 
visibilidade.  
Alguns destes planos encontram maiores correspondências com a literatura, 
como por exemplo, o ACS militante, a burocratização das práticas, o duplo estatuto 
morador/trabalhador. Outros parecem ser menos discutidos pelas investigações sobre 
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o tema (pelo menos em relação a literatura consultada), como o difícil manejo do 
segredo, o ACS mutante e a co-produção da UBS.  
Se é possível reconhecer que o fato do estudo ter sido realizado em três 
municípios diferentes permitiu captar muitas dimensões da prática do ACS, por outro 
lado, é importante colocar este estudo sob a perspectiva de ter sido realizado em 
municípios da região metropolitana de São Paulo. É possível que os resultados 
fossem bem diferentes em pequenos municípios, ou em outras regiões do país. Nesta 
investigação, sobressaem elementos de grandes centros (como a violência, o 
narcotráfico e a recusa da população). São cidades com muitos equipamentos de 
saúde, com forte presença da medicina privada e isto impacta no trabalho do ACS na 
comunidade. 
Por outro lado, analisando de um modo mais abrangente, os ACS, como 
agentes do Estado (dimensão que foi ganhando primazia devido ao seu processo de 
institucionalização), atuam em territórios complexos, buscando apoiar a ampliação de 
acesso e universalidade, diretrizes caras ao SUS. Para isto, suas atribuições e 
habilidades precisam ser pautadas nas necessidades locais, demandando deste 
trabalhador uma estreita relação entre demanda, necessidade e oferta. Uma tarefa 
muito mais complexa do que se supunha inicialmente, exigindo que ele invente a 
realidade cotidianamente. 
Uma questão constitutiva do seu trabalho que, na visão de alguns ACS é 
causador de sofrimento, mas também o grande diferencial da sua atuação, é o fato 
dele morar no território de atuação. Um pertencimento que pode aumentar a sua 
capacidade de escuta, vínculo e produção de saúde.  
O que esta investigação capta é que a aposta de que a atuação do ACS 
permitiria uma ampliação do olhar sobre o território, reconhecendo a complexidade e 
fortes elementos de determinação social presentes nos processos saúde-doença - o 
que, em princípio, poderia reorientar o modelo de atenção -, não se realiza, ou, pelo 
menos não se realiza exatamente conforme sua formulação. E isso, em parte, em 
função das nada fáceis articulações do trabalho do ACS com o restante da equipe.  
Existe uma expectativa posta no ACS de uma transformação do modelo 
assistencial vinculada ao conceito de território. Ele faz territorialização utilizando o 
recurso do cadastramento das famílias. Neste cadastramento, ele descobre coisas, é 
um instrumento que permite acessar “por dentro” a comunidade, podendo construir 
verdadeiros mapas de vulnerabilidade, o que poderia ser utilizado pela equipe para o 
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planejamento do cuidado. No entanto, muitas vezes ele tem dificuldade na relação 
com a equipe; o cadastramento é frequentemente ritualístico e burocratizado, e ele 
reproduz a lógica biomédica. 
Parte da prática do ACS é capturada pela lógica da vigilância biomédica que 
emperra o encontro com o outro. Eles reproduzem o discurso da equipe de saúde, e 
fazem uso disto, compondo com os serviços verdadeiras estratégias de controle da 
população.  
Estes trabalhadores têm sido cada vez mais pressionados no trabalho para a 
realização de procedimentos de combate à doença, e o tempo necessário para a 
articulação comunitária vai sendo espremido pelas demandas da gestão, 
especialmente voltadas para as metas de produção que orientam o trabalho da AB de 
forma produtivista e racionalizada. 
O ACS vai se transmutando na AB enquanto um trabalhador “multiuso” que 
desenvolve um conjunto variado de atividades , tornando-se muitas vezes essencial, 
mas não para exercer as atribuições para as quais foi “projetado” na política de saúde. 
Este ACS em mutação também ocupa este posto como um lugar de passagem, o que 
muda a configuração da sua função. Estas transformações nos fazem perguntar: 
quem é o ACS hoje? O que esperamos e o que queremos dele?  
O plano de visibilidade que tratou sobre a relação de dominação e 
subalternidade aponta uma questão central, pois ela é um espelho das relações de 
dominação de forma geral, de quem pode mais e quem pode menos nos serviços de 
saúde, abrindo para a discussão sobre o lugar do ACS na hierarquia dos serviços e 
as difíceis relações com a enfermagem, por exemplo. 
Esta categoria é uma grande ausente nas cenas. Pela ausência, chama a 
atenção o fato dos ACS, em tese, não terem o enfermeiro como referência. A 
enfermagem parece não se ocupar da força de trabalho do ACS. 
A relação com o restante da equipe também tem seus entraves. Os ACS têm a 
potência e o saber de mudar o sentido de uma reunião, por exemplo, pelas 
informações que eles portam. Eles sabem muito, mas nem sempre este saber é 
considerado pela equipe, ou não é legitimado pelo próprio ACS que tem dificuldade 
em reconhecer quais informações que eles sabem das famílias que poderiam 
contribuir no plano de cuidados do usuário. Este saber que os ACS têm, acaba 
operando em paralelo. Uma fala de uma ACS durante a investigação pode ajudar a 
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exemplificar esta questão: “O que a gente traz da vida das pessoas não interessa para 
a equipe. A equipe quer saber de coisas técnicas”. 
A despeito das relações de dominação e de subalternidade, eles também têm 
um forte sentido de autonomia no trabalho, são produtores por excelência do mundo-
que-fica-de-fora. Produzem cuidado, reinventam o trabalho, co-produzem a UBS 
como forma de resistir.  
Também possuem grande força política, com uma articulação nacional que tem 
influenciado algumas conquistas da categoria nos últimos anos, como a publicação 
da lei que garante sua contratação direta e piso salarial (Lei nº 12.994/2014) e 
revogação da portaria que poderia colocar em risco sua função por desobrigar a 
vinculação do ACS na equipe mínima na ESF, propondo sua substituição por técnicos 
de enfermagem (Portaria 958/2016). 
Os planos de visibilidade puderam evidenciar que no trabalho não se controla 
tudo. Existem contingências. Existem produções. Existe subjetividade. Uma discussão 
que pode interessar para além da academia e trabalhadores, também aos gestores, 
no sentido de alerta-los a estarem mais atentos a este trabalhador, ao potencial que 
ele traz para a equipe de saúde, como ele pode ser uma chave para a produção de 
mapas de vulnerabilidade compartilhados com a equipe, mas para isto é preciso 
produzir relações mais horizontais. Não se trata de uma produção normativa, mas da 
construção real de outras formas de produção nas equipes, que possa contribuir de 
fato para a reorientação do modelo de atenção à saúde.  
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